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A. Einleitung

AuBler der Beschreibung eines Patienten mit Dupuytrenscher Kontraktur
{D.K.) des Ring- und Kleinfingers der linken Hand durch den Baseler Anatomen
Frrrx PLATER im Jahre 1614 findet man lange Zeit hindurch keine Angaben iiber
diese Erkrankung in der medizinischen Literatur. Frst zu Beginn des vergangenen
Jahrhunderts wird die Erankbheit mehrfach erwihnt und als Crispaturs tendinum
(Boyer 1826) bzw. als Paraprimma palmare {Atipurt 1832) bezeichnet. Bereits
1822 beschrieb Sir A, CoorEr die Palmaraponeurose als Sitz des pathologischen
Geschehens und schlug die quere Durchtrennung der Kontrakturstringe als Be-
handlung vor. Er unterschied die Kontrakturen aus anderen Ursachen scharf
von denen, die durch Schrumpfung der Palmaraponeurose bedingt waren. Zehn
Jahre spéiter erfolgte die klassische Beschreibung durch DUPUYTRER, dessen Name
seither mit der Erkrankung untrennbar verbunden ist. DUPUTYTREN verfiighe iiber
ein groferes Krankengut. Eimige seiner Beobachtungen haben noch heute volle
Giltigkeit. Nach der Veréffentlichung der Becbachtungen von DuruyTREN wies
Wmvpsor (1834) darauf hin, daB Hexry Criwe bereits 1808 eine ausfiihrliche
Darstellung der Erkrankung in seinen Vorlesungen gegeben habe.

Seither wurde eine grofle Anzahl von Arbeiten zur D.E. vertffentlicht. Besonders
hervorzuheben ist die ausfithrliche Abhandlung von Skoog, der auch eine weitgehend voll-
stindige Zusammenstellung der Literatur bis zum Jahre 1948 brachte. Das Wissen iiber die
D.K. wurde im Laufe der Zeit um zahireiche Details vermehrt, aber unser Verstéindnis des
pathologischen Geschehens ist iromer noch unzureichend. Die D.X. wurde mit allen nur
denkbaren pathologischen Zustinden in Zusammenhang gebracht, so daf heute nicht einmal
dariiber Einiglkeit herrscht, in welches der groﬁen Kapitel der allgemeinen Krankheitslehre
die D.K. einzureilien sei.

Annliche Uneinigkeit herrscht in bezug auf die Behandlung. Wenn man die Erfolgsherichte
vieler Verfasser liest, erscheinen alle Probleme voilkommen gelost, So berichtet z. B. SEooa
(1948) iiber eine Serie von 52 Fillen, die alle mit gutem Krfolg operiert wurden, ohne dafl
auch nur in einem einzigen Falle ein Rezidiv aufgetreten wire. DHesen optimistischen Dar-
stellungen stehen jedoch gegenteilice Ansichten gegeniiber. So ist kein Geringerer als 1. Mo-
BERG (1964) der Meinung, dal} pralkéisch in allen Féllen Rezidive auftreten und es nur eine
Frage der Zeit sei, ob der Patient die Entwicklung des Rezidivs erlebt.
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- Im folgenden soll versucht werden, die Problematik der Dupuytrenschen
Kontraktur darzustellen und mehrere in diesem Zusammenhang aufiretende
offene Fragen an Hand eines grofien eigenen Krankengutes und an Hand von
histologischen! und anatomischen?® Untersuchungen zn beantworten.

B. Theorien zur Atiologie und Pathogenese

1. Gicht. In der dlteren Literatur wurden Zusammenhiinge zwischen DK, und Gicht
hergestellt (Apans 1878, Vogr 1881, Dazscerer 1903, Gevaern 1899, Moser 1936). Lock-
wooD beschrieb einen Fall, der eine Imprignation der Palmaraponeurese mit Uratkristallen
zeigte, ;lmd. dies wurde als Beweis fiir die Rolle, die die Gicht in der Atiologie der D.X. spielt,
angesehen.

g'Wéihrend MAURER (1936) unter 200 Patienten mit D. K. 12 Patienten mit Gicht fand, hatte
kein einziger Patient des eigenen Krankengutes Anzeichen von Gicht. Auch verschiedene
andere Autoren (Smrre 1885, ABRE 1888 und ZARWULANOFF 1907} lehnen derartige Bezichun-

en ab.

® 2. Rheumatismus, Einzelne Fille von Dupuytrenscher Kontraktur bei Rheumatikern
wurden von verschiedenen Autoren beschrieben, und die SchluBfolgerung, da Rheumatismus
eine Rolle in der Atiologie der D.K. spiele, geht auf solche Beobachtungen zuriick (Kumx
1882, Byrorp 1821, Lowprzs ef al. 1937). Mavres (1936) fand in seinem Krankengub von
200 Patienten 49 mit einer rheumatischen Diathese. M. Iszrnv (1955) hiilt Bezichungen zar
Arthritis fiir gegeben. Die meigten Patienten mit D.K. weisen nach ISELIN eine Arthritis auf.
Es besteht postoperativ die Gefahr des Aufflackerns eines Rheumatismus. Dies kann in der
Tat nicht selten beobachtet werden. Xchte Rhieumatiker, die wegen Deformititen im Gefolge
der rheumatischen Arthritis operiert werden, zeigen solche postoperative arthritische Schiibe
sehr selten. Auch findet man nur selten unter den Patienten mit rheumatisch deformierten
Hiinden das Vorliegen einer D.E. Im eigenen Krankengut lag diese Kombination nur zweimal
vor. Earry (1962} fand in seinen ausgedehnten demographischen Untersuchungen keinen
Zusammenhang zwischen Dupuytrenscher Kontraktur und Rheumatismus, wobei sowohl
klinigche wie radiclogische Gesichtspunkte als auch der Schafzellen-Agglutinationstest heran-
gezogen wurden. Unter unseren Patienten lag keine Hiufung von rheumatischen Erkrankun-
gen vor, die {iber das zu erwartende MaB hinausgegangen wiire.

8. Arthritiz deformans, Costrmres (1885) beschrieb 14 Fille mit Arthritis deformans
unter seinen 86 Patienten mit D.K. Ein Zusammenhang zwischen D. K. und Arthritis defor-
mans wird auch von Rooprxsura (1858) hergestellt, wobei der Autor Stérungen des vege-
tativen Nervensystems als die gemeinsame Komponente ansieht.

4. Schilddriise. Nach Lmororp-LEv (1913) und WamwwricET (1926} ist die D.K. eine
Folge einer Schilddriisenunterfunktion. Diese Axnsicht wurde nie bestitigt.

&, Nebenschilddriise. LerricEe und Jowe {1930) beschrieben 2 Fille von D.K., die eine
Hypocaleaemie aufwiesen. Auch Hugovor und Frizss (1932) fanden bei einem Patienten
eine Storung des Caleiumspiegels, allerdings im Sinne einer Hypercalcimie. Bei 70 der
eigenen Patienten wurde der Serumecalciumspiegel bestimmt. Es wurden immer Werte inner-
halb des Normalbereiches festgestellt. Das bestitigh die Angabe von ScHovz (1953), der bei
30 Fillen einen normalen Calciumspiegel fand. Dagegen berichtete GEEDA vox DER PORTEN
(1938) iiber 23 untersuchte Patienten, von denen die Hilfte niedrige Serum-Calciumwerte
aufwiegen.

6. Diabetes mellitug. Die Beschreibung einzelner Fille gemeinsamen Vorkommens von
Dupuytrenscher Kontraktur und Disbetes mellitus erfolgte durch Cayra (1883), Vicer (1883)
und Martcmar (1899). TrscEENMACHER {1904) untersuchte eine Serie von 213 Diabetikern
und fand bei 33 von ihnen das Vorliegen einer D.K. Barrsow (1932) konnte Heilungen bei
Patienten mit Diabetes mellitug und D.K. durch Zwischenhirnbestrahlungen erzielen. Dieser
Befund wurde bisher nicht bestitigh. Scawmmmer (1957) berichtete iiber Untersuchumgen bei
381 Patienten mit Diabetes mellitus, unter denen sich bei 31,6% eine Dupuytrensche Kon-
traktur fand. Ahnliche Untersuchungen wurden von Noorpew (1917), Scmorz (1953} und
Drcerze (1938) durchgefiihrt, ohne dafi ein Zusammenhang aufgedecki werden konnte,
Mavrer fand in ssiner bereits mehrfach zitierten Arbeit im Jahre 1936 unter 200 Fillen drei
Diabetiker. Im eigenen Krankengut waren 11 Patienteh mit Diabetes mellitus unter 577 Fal-

! Die Untersuchungen wurden am Anatomischen Institut der Universitit Wien ausge-
fithrt. Herrn Prof. Havzg, dem Vorstand des Institules, gebiihrt mein innigster Dank,
Ferner danke ich Herrn Dozent PraTzEr fiir seine Hilfe.

2 Die histologischen Untersuchungen wurden am Pathologisch-Anatomischen Institut
der Universitit Wien (Vorstand Prof. Dr. Crrari) durchgefithri. Herra Prof. CHIART und
Frau Prof. Mavy=-OpiniTscr darf ich meinen aufrichtigen Dank aussprechen.
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len von DK, (1,9%). Gorbox (1954) konnte keinen Zusammenhang feststellen. Auch bei
Hursrox (1963) ist die Zahl der Patienten mit Diabetes mellitus gering (4 Patienten unter
250 Untersuchten). Dagegen berichtet Pamspack (1862), dafl die Hiufigkeit der DX, in
einem Diabetikerkollektiv dreimal so hoch sei als in einer Gruppe gleichalteriger Gesunder.

7. Lues. Zusammenhinge zwischen Lues und D.K. wurden von verschiedenen Autoren
erwogen, wobei die D. K. als Ausdruck einer Tabes (NzuTma 1903) oder einer Paralyse
(Rifars 1887, LoweNBURG 1906) angesehen wurde. SENaTOR (1898) weist auf Analogien zwi-
schen D.K. und der Tabeschen Arthropathie hin, Hepers (1896) bringt die D.K. mit der ter-
tidiren Lues in Bezichung, Eine diesheziigliche Untersuchung wurde 1904 von TicuET durch-
gefihrt, der bei 1120 Fallen von progressiver Paralyse nur 3 Patienten mit D.K. finden
konnte.

8. Framboesie. Warrers und Zagzsa (1957) beschrieben eine Beugekontraktur des 3., 4.
und 5. Fingers im proximalen Interphalangealgelenk, die bei bestimmten Si#mmen in West-
nigeria gehduft vorkommt. Bei den gleichen Stammen ist auch die Framboesie endemisch.
Die beschrichene Kontraktur tritt beiderseits symmetrisch auf und beginnt bereits in der
Kindheit.  Sie greift niemals auf die Hohlhand tiber. Diese Befunde passen nicht in das
gewohnte Bild der D.K. Es kann daher zuniichst nicht als exwiesen gelten, dafl die beschrie-
bene Erkrankung tatsichlich eine Erkrankung im Sinne der DK, ist.

9. Tuberkulose. PoxcrT (1909) reiht die D.I. unter die paratuberkuidsen Erkrankungen
ein. Nach PErDRIZET (19304) soll sie durch tuberkulése Toxine bedingt sein. Besonders die
tuberkultse Erkrankung der Lungenspitzen wurde in Beziehung zur D.K. gebracht, und zwar
goll nach PownrRs (1932 und 1934) eine Reizung der sympathischen Halsganglien durch den
gpezifischen Lungenspitzenprozel erfolgen. In den letzten Jahren wurden mehrfach statistisch
gesicherte Héufungen gemeinsamen Vorkommens von D.K. und Tuberkulose gefunden
{Gorpon 1954 und Humsrow 1960). ScHaTMANN {1946) sah auf Grund histologischer Ahn-
lichkeit und gemeinsamen Vorkommens mit Lupus erythematodes bei 2 Fillen die D.K. als
Sonderform der von ihm beschriebenen Lymphogranulomatosis metascrofulosa an.

Lepovx u. Mitarb. (1961) berichten iiher gehfiuftes gemeinsames Vorkommen von D.XK.
und Lamgenfibrose.

10. Spezifiseche Infektion. Axpmrsox (1887) entdeckte einen spezifischen Erreger der D.K.
Asramam (1957) berichtete, dab es ihm gelungen sei, aus Harn, Stuhl und Rachen von
Patienten mit D.K. ein spezielles Virus zu ziichten. Eine Bestitigung dieser Befunde steht
noch aus,

11. Unspezifisehe Infeltion. Byroro (1921) falte die D.K. als Folge einer Fokalinfektion
auf, wobei vor ellem die Zahne als Sitz des Fokalinfektes angesehen wurden. Tussy (1923)
schlof sich dieser Meinung an und brauchie den Ausdruck Fibrositis. Auch MevERDING
(1936) bezeichnete die D.K. als chronische Entziindung, die durch Fokalinfektion bedingt
wire.

12. Intoxikation. Von mehreren Verfassern (Costriaes 1885, HEpces 1806, DArscRLER
1203 snd MicrAUX u. Mitarb. 1925) worden Fille beschrieben, die einer chronischen Blei-
intoxikation ausgesetzt waren, und die Vermutung geduBert, dal die Bleiintoxikation zur
Entstehung der D.K. beigetragen haben kannte.

13. Leberschaden. Weyer (1950) beobachtete, daf hei der Hilfte von 20 Fallen mit
D.X. eine positive Takata-Ara-Reaktion vorlag. Worrs u. Mitarb. (1956} untersuchten ein
grofleres Krankengut von Lebercirrhosen anf das Vorliegen einer D.K. Sie fanden bei 27%
der Patienten mit nicht alkoholischer Lebercirrhose das Vorliegen einer D.K., wihrend hei
allkoholischen Lebercirrhosen der Prozentsatz sogar 66% betrug. Demgegeniiber zeigten ver-
gleichbare Kontrolfille nur in 12% eine D.K. WreMa¥K (1960} untersuchte 100 Patienten
mit D.K. Bei 78% der Minner und bei 13% der Frauen bestand ein chronigcher Alkoholismus.
Die Leberfunktionsproben waren bei 48% positiv, wihrend 42% der Fille sine Lebercirrhose
aufwiesen. Auch Humsrox (1963) fand emen Zusammenhang zwischen Leberschaden und
D.K., und zwar nur fiir den alkoholischen Leberschaden.” Bei nichtalkoholischen Leber.
schiden war das Vorkommen der D.K. nicht vermehrt. Scmorz (1953) und DUseN (1960}
konnten die Befunde von WEYER nicht bestiitigen. WEwWALEA fand unter einem Kollektiv
von Patienten mit D.K. mit einfachen Leberfunktionsproben in weniger als 5% der Fille
Anhaltspunkte fiir eine Lebercirrhose. Bei 31 der eigenen Patienten wurden Leberfunktions.
proben angestellt (Weltmannsches Koagulationsband, Thymol- und Zinksuliat-Reaktion).
Nur hei 4 Patienten wurden schwach positive Reaktionen gesehen. Dagegen zeigt das
grofe Krankengat an Lebercirrhosen der I. Med. Universitétaklinik in Wien (WEWALEA}
eine auffallende Héufung der D.K. Es kommt also darauf an, von welchem Krankengut
aus das Problem angegangen wird. Zusammenhiinge bestehen sicher, wofiir auch histologische
Befunde sprechen (Homenemser 1895, Ourver 1901, Krerz 1904, Mmonescu 1903). Die
Frage bleibt offen, ob das Gemeinsame in der Alkoholwirkung oder zusgtzlich in konstitutio-
nellen Taltoren zu suchen sei. Tir ein Kollektiv von Patienten mit Lebercirrhogen ist eine
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bestimmte Abweichung der Blutgruppenverteilung von der Normalbevolkerung charalkie-
ristisch, und zwar Vermehrung der Blutgruppe A ind Verminderang der Blutgruppe 0 (Wz-
warka 1961). Genau die gleiche Abweichung wurde in unserem Krankengut von D.K.-
Kranken gefunden (SPESER und Mrrrrst 1964). Dieser Befund spricht fiir Beteiligung eines
konstitutionellen Faktors. .

14. Epilepsie. Bei der Untersuchung von Insassen eines Ipileptikerheimes konnte
LuxDp (1941) ein auffallend hinfiges Vorkommen der D.K. bei Epileptikern finden. 50% der
untersuchten minnlichen Epileptiker zeigten Anhaltspunkte einer Dupuytrenschen Kontrak-
tur, wihrend bei 25% der untersuchten Fraven diese Erkrankung vorlag., Diege Befunde
wurden von SE00G (1948) bestatigh. Da bei lteren Untersuchungen (FrRERE und FRANCILLON
1902} das Vorkommen von 1K, in héherem Prozentsatz nicht beschrieben wurde, erfolgte die
Annahme eines Zusammenhanges zwischen dem vermehrten Auftreten der DK. umd der
Barbitursiuretherapie. Kramukr und LuTew (1951) beobachteten dasselbe. KELLY jr. und
JacoesoN (1963) fanden bei einem hohen Prozentsatz der untersuchten Patienten mit D.K.
die vorangegangene Einmahme von Barbitursiurepriparaten. Dagegen konnten Hismes
(1955), Artipr und BELL {1956) und GorRDoN {1954) keine Vermehrung der D.K. bei den von
ihnen untersuchten Epileptikern finden. Die ausgedehnten Untersuchungen von Huzsrow
{1960) und Earry (1962) zeigen jedoch, dafi statistisch gesicherte Zusammenhéinge bestehen.
Dafir spricht auch die klinische Erfabrung. Patienten mit einer Epilepsie weisen im allge-
meinen eine ungiinstigere Prognose beziiglich des Auftretens von Rezidiven auf.

15. Zentrales Nervensystem., Manche Autoren (OppenNEEIM 1894; NEUTRA 1901; ScHLE-
stvGER 1901 ; PERRERO 1905; Rovssy u. Mitarb. 1932; UrEcHra und Dracomir 1935) suchten
die Ursache der D.K. in einer Lision des Rilckenmarkes. Breganskr (1895) hielt die Syringo-
myelie filr den kausalen Faktor. Barrsow (1937) und Guaroi (1904) schlossen sich dieser
Meinung an. Andere Verfasser (Caspar1 1896; Marxzer 1805; DasErINE 1914; Povme u,
Mitarb. 1931) gloubten an ein Trauma des Riickenmarkes als Ursache. Braav-HoUCKGEST
(1923) verlegte die ursiichliche Ligion in die Stammganglien. Gurzerr (1954) beschrieb das
Auftreten einer D. K. bei einem Patienten mit einem Gliom des Riickenmarkes. Nach anderen
Autoren (Carni 1909; Jampina 1906, 1907; Rovmiard und Scuwor 1931; Zrverz 1917)
handelt es sich wm eine vasculire Lision des Riickenmarkes. Lawa® (1885) beschrish die
Rizekbildung einer bestehenden D.K. im Gefolge einer Apoplexie. Auch dieser Befund wurde
im Sinne der neurogenen Theorie ausgelegt.

16. Vegetatives Nervensystem. Von vielen Verfassern wurde die Meinung vertreten, die
D.K. werde darch eine Storung des vegetativen Nervengystems hervorgerufen. Die Erkran-
kung wurde als trophische Stérung anf Grund einer Hypertonie des vegetativen Nerven-
gystems sufgefafit. Anch die Ausdriicke Sympathicus-Reizzustand und Reflex-Dystrophie
werden gebraucht. Die eigentliche Ursache dieses Zustandes bleibt weiter im Dunkeln.
Luwp (1941) berichtete iiber hdufiges Vorkommen der Periarthritis humeroscapularis unter
seinen Patienten mit D.E. Er versuchte die Rolle des vegetativen Nervensystems durch
Messung der Hauttemperatur nach Abkithlung der Héinde auf 15 und Wiedererwiirmen zu
bestimmen und fand eine langsamere Wiedererwiirmung bei den Patienten mit DK, Stes-
BROCKER u. Mitarb {1948) stellten denr Begriff des Schulter-Hand-Syandromes auf und reihten
die DK, unter die Folgen dieses Syndroms ein. Nach Bovroawe (1026, 1935) kommi die
Sympathicusreizung durch Aortenektasien zustande. Powsrs (1932, 1934} spricht von ejner
direkten Relzung der Halsganglien durch einen bestehenden Lungenspitzenherd. Eine
Spondylose der Halswirbelsiiule wird vielfach als Ursache fiir die Reizung des vegetativen
Nervensystemes herangezogen (GUBERN-SarisacHs 1933, Porivtt 1931, Scuorz 1953, Pano-
vant 1951, Gorzrir 1954, Exnnr 1954 und RoopENsURG 1958). Davis (1932) und TuBiawa
(1955) konnten keine Begziehungen zwischen réntgenologischen Veréinderungen der Hals
wirbelsiule und Vorhandensein einer Dupuytrenschen Kontraktur herstellen. Kruwgzr
(1964) untersnchte die Bezishungen zwischen hyperostotischer Spondylose wnd D.EK. Er
konnte nur in der Gruppe der Minner iiber 60 Lebensjahren eine Hiufung des Zusammen-
treffens finden, die aber unter der Signifikanzgrenze blieb. Zur Unterstiitzung der Ansicht,
daB eine Ubererregharkeil des vegetativen Nervensystems eine ursichliche Rolle bei der D.K.
spiele, wird auch angefithrt, daf Zusammenhéinge zwischen Coronarinfarkt und Angina
pectoris einerseits und Dupuytrenscher Kontraktur andererseits bestehen. Die TLK. wire in
solchen Fillen als Trophoneurose nach Herzinfarkt und. Angina pectoris aufzufassen. AsxrEy
(1941), SEAPTRO et al. (1947) und Ba¥LEs et al. (1950) beschrieben ein Handsyndrom, das im
Rahraen eines Coronarinfarktes auftreten kann, und zu dem auch die D.EK. gerechnet wird.
Bingchligige Kasuistiken wurden von Krrr (1943), Litvie (1947), FavTEvx u. RIPSTREIN
(1948) und N. AnprE THOMAS (1953) publiziert. Die Fallzahlen bei diesen Verdffentlichungen
gind jedoch relativ gering. Die Analyse eines groferen Krankengutes von Dupuytrenscher
Ku(}gtraktur kann jedoch kein vermehrtes Vorkommen von stenckardischen Erkrankungen
anfdecken,
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17, Periphere Nervenlision. EvrewsUre beschrieb 1893 das Auftreten einer Dupuytren-
schen Kontraktur bei doppelseitiger Neuritis des Nervus ulnaris. In der Folgezeit wurde
mehrfach auf Zusammenhinge zwischen D.K. und Neuritis hingewiesen {VEsra 1896, Fir#
u. Mitarb. 1903, LowexNeEra 1906, Le Brog 1928, Mare 1932, Barrrr 1836 und Hings
1955). Warrer fihrte 1920 eine Nachuntersuchung von Patienfen mit traumatischen
Ulnarislisionen durch und konnte kein erhohtes Auftreten von D.X. im Gefolge einer Nerven-
verletzung finden. Kine dhnliche Festatellmg liegt von Jadms und Tusrana (1952) vor.
MunenTHALER griff 1961 wieder auf die neurogene Theorie zur Erklirung der Atiologie der
D.K. zuriick. Er fand in einem grofen Prozentsatz von Patienten mit DI eine mehr oder
weniger ausgeprigte periphere Ulnarislision. Diese Ulnarisldsion wird im Zusammenhang
mit einer Luxation bzw. Subluxation des Nervus ulnaris aus dem Sulcus nervi ulnaris ge-
bracht. In der Literatur finden sich zahlreiche Verdffentlichungen, die einzelne Filie dar-
stellen, bei denen eine Dupuytrensche Kontraktur nach Unarislision aunfgetreten ist (CoENEN
1818, Cammizr® u. Mitarb. 1938, Tmwxer 1916, REicErL 1916, Laionern-LavasTiNg 1918,
ViiraverDE 1929, Noroa u. Mitarb. 1936, 1937, LericHr 1952). Auch ein von Parmon
{1920) verdtfentlichter Fall, bei dem es gich um das Aufireten einer D.K. im Rahmen einer
Pellagra handelf, wird von MuMMENTHALER hier eingereiht, da eine Ankylose des linken
Ellhogengelenkes bei diesem Patienten bestand, so daBi die Aunahme einer Ulnarisreizung
berechtigt ist. Als Arvgumente, die fiir diese Theorie sprechen, werden ing Treffen gefithre:

1. Der vorwiegende Befall der ulnaren Seite der Hohlhand und des 4. und 5. Fingers.

2. Beiderseitiges Auftreten des Leidens.

3. Hiufigeres Auftreten des Leidens bei Minnern, die auf Grand der schwerersn Arbeit
stirker einer chronischen Ulnarisschidigung ausgesetzt sein solien.

4. Die rechte Hand ist 6fter befallen als die linke, was ebenfalls im Sinne einer erhshten
mechanischen Beanspruchung ausgelegt wird.

5. Auch die elektromyographischen Verinderungen, die ScHENE und BaYEr (1953) fest-
stellten, kinnten in diesem Sinne sprechen.

MuUnMENTEALER hitltaber auch an der entwicklungsgeachichtlichen Theorie von Kroeirs, auf
die noch weiter unten eingegangen werden soll, fest. FErE (1902) und RussurL (1947) wiesen
auf die Mdglichkeit der Schidigung peripherer Ulnarisiiste durch das Kontrakturgewebe im
Bereiche der Finger bzw. der Handwurzel hin. Gegen die neurogene Theorie sprechen die
oben zitierten Befunde von Wanrer und Jamms u. ToBraxa. Andere Untersucher glauben,
daB man bei Annahme der neurogenen Atiologie der D.K. viel hiiufiger ein gemeinsames Vor-
kommen der D.K. mit Ulnarislisionen sehen miifite (FLarav 1900, Vonavesrpe 1929, WoLr
1935). Bin weiteres Gegenargument ist der nicht so seltene Befall des radialen Anteiles der
Palmaraponeurose (Corgaris 1926). In diesem Zusammenhange weist MUMERTHALER darauf
hin, dall das Versorgungsgebiet des Nervus ulnaris in der Tiefe der Hehlhand wesentlich
weiter nach radial reicht, als dem Versorgungsgebiet im Bereiche der Haut entspricht. So
werden verschiedene im radialen Bereiche der Hohlhand gelegene Muskel (Musculus adductor
pollicis, tiefer Kopf des Musculus flexor pollicis brevis) vom Nervus ulnaris versorgt. In
Analogie zu diesen Befunden glaubt MuMENTHALER, daB auch die Palmaraponeurose in einem
wegentlich weiteren Ausmall vom Ulnaris versorgt wird. Diesem Befund kann jedoch jeder
Operateur widersprechen, der eine grofiere Anzahl von Fasciektomien durchgefiibrd hat. Bei
dieger Operation miissen die Fingernerven freipripariert und die in die Palmaraponeurose
ziehenden Nervenéste durchtrennt werden. Es gibt jeder gemeinsame Fingernerv eine Beibe
von Asten an die Palmaraponeurose ab, so dal die Verteitung des Versorgungsgebietes auf den
Nervug ulharis und Nervus medianus im Bersiche der Palmaraponeurose genau dem Ver-
sorgungsgebiet der Haut entspricht. Seit 2 Jahren werden neurologische Untersuchungen in
unserem Krankengut durchgefiihrt, und zwar gemeinsam mit Oberarzt Dr. GERSTENRBRAND
von der Neurologischen Klinik der Universitét Wien (Vorstand. Prof. Dr. H. Horr). Es
wurden fatsichlich bel einem relativ hohen Prozentsatz von Patienten mit Dupuytrenscher
Kontraktur Anzeichen einer Ulnarislision gefunden. Die Untersnchungen sind jedoch nicht
abgeschlossen, 2o daf} noch keine Stellungnahme zur neurogenen Atiologie der Dupuytrenschen
Kontraktur abgegeben werden kann,

18. Trauma, Einzelne Untersucher (SmrrH 1885, Nicmors 1899) zogen eine einmalige
Verletzung zur Erklirung der spiter entstandenen DLE. heran. In den letzten Jahrzehnten
wurden jedoch derartige Falle nicht mehr beschrieben. Im Krankengut der I. Chirurgischen
Universitatsklinik gaben 181 von 577 Patienten (32%) eine Verletzung einer Hand in der
Angmnese an. Nur bei 22 der einseitig erkrankten Patienten war die kranke Hand einem
Trauma ausgesetzt gewesen (3,9 %). 15 der einseitig erkrankten Patienten gaben anamnestisch
eine Verletzung der gesunden Hand an (2,66%). Der Unterschied ist zu gering, um daraus
Behliisse zu ziehen.

Verschiedentlich wurde eine einmalige Verlelzung des Oberarmes, inshesondere eine Fraktur
des Oberarmknochens als Ursache fiir eine D.K. angesehen. IvERSEN (1809) veriritt die An-
sicht, dafl durch eine Fraktur eine Nervenschiidigung entstehen kinne, die wiederum tiber eine
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trophische Storung zu einer Dupuytrenschen Kontraktur fihet. Nach Scwaurrng (1936) ent-
steht die D.E. iiber einen Reflex der Gefalnerven. KoeIaaver {1935) fithrée eine Nachunter-
suchung von 110 minnlichen Patienten nach Radiusirakéuren und 530 weiblichen Patienten
nach Radiusfrakturen derch. Er konnte bei 5,4% der ménnlichen und 0,5% der weiblichen
Patienten das Auftreten einer D.K. beobachten, Wenn man in Betracht zieht, daf} die D.K.
keine seltene Erkrankung ist, scheinen diese Prozentsitze nicht hoch gelegen. MaUrER (1936)
fand bei 24 seiner 200 Patienten in der Anammnese eine Armiraktur oder eine Schultergelenks-
Juxation. Im eigenen Krankengut gaben 19 Patienten {3,4%) eine Armverletzung an.
Wesentlich hiiufiger wird ein chronisches Trauma als Ursache angeftihrt. DuzuvIReN
weist bei der Mehrzahl seiner Patienten auf das Vorhandensein stindiger starker Bean-
spruchung hin. Ahnliche Beobachtungen wurden von CmpLrus (1843) und DrmprENBACH
(1845) gemacht. Im Zusammenhang mit dem stindig auf die Hohlhend einwirkenden
Trauma erscheint die Frage berechtigt, inwieweit die D.X. als Berufskrankheit aufpefalit
werden konnte. Einschiigige Untersuchungen wurden bereits frithzeitiz von HEUSER
(1904), Corrrs u. BaTock (1912) und Brack (1915) durehgefiibrt. Die Resultate waren
widersprechend. HEs stellte sich heraus, daB der Altersverteilung des Untersuchungsoutes
besonderes Augenmerk geschenkt werden miisse. Ausgedehnte Untersuchungen wurden
1933 von NIEDERLAND durchgefiihrs, der ein auBergewthnlich hohes Vorkommen der D.K.
unter Textilerbeitern (Liistrierer) feststelite. Diese Untersuchungen wurden 1 Jahr spiter
von SCERODER (1934) wiederholt, der zu #hnlichen Ergebnissen kam, obwohl seine Zahlen
wegentlich niedriger liegen. Dagegen vertrat GERRITZEN (1936) die Ansichi, dall im Vergleich
zum Alter der Beruf nur eine geringe Bedeufung im Hinblick auf die Entstehung der D.K.
habe. Lunp (1941) untersuchte 1021 Brauereisrbeiter und konnte einen deutlichen Zusammen-
hang der Frequenz der D.K. mit der Altersverteilung nachweisen, Uber 60 Jahre alte Patien-
ten zeigten Vorkommen der DK, in 25,3%. Auch GRravpaRD (1954) wies anf das hiufige
Vorkommen der DK, unter Brauereiarbeitern hin. Dagegen fanden Hrmd und BUCHRERGER
(1959) unter 220 Brawereiarbeitern nur § Fille mit DXK. (2,5%). In dem besonderen Fall
der Brauereiarbeiter darf auf die mogliche Rolle des Afkohols bei der Entstehung der DK,
nicht vergessen werden. Die uznterschiedlichen Ergebnisse verschiedener Untersucher zeigen,
mit welcher Vorsicht derartige Untersuchungsergebnisse ausgewertet werden sollten. Aus-
gedehnte Untersuchungen von Bevdlkerungsgruppen unter Berficksichtigung von Alter und
Beruf zeigten in den letzten Jahren keinen Zusammenhang zwischen Beruf und Frequenz der
D.K. (Hzrzoc 1851; Loroy 1953; Yosr et al. 1956; Earry 1862). Nur Brox (1954) konnte
hiufigeres Vorkommen bei Schwerstarbeitern feststellen. Aunch das Verhéltnis von Kopi- und
Handarbeitern unter den operierten Patienten wurde zur Beurteilung dieser Frage heran-
gezogen. Es muB allerdings darauf hingewiesen werden, dal die operierten Patienten ein aus-
gewihltes Material darstellen, Kawaver (1929) fand in seinem Krankengut 157 Kopfarbeiter
und nur 146 Handarbeiter. Unter unseren Patienten waren 148 (23,7%) Kopfarbeiter,
134 Angestellte, die nur leichte manuelle Arbeiten ausfithrten (23,3 %), und 285 Handarbeiter
{51%). Bovms (1954) beriicksichtigte in seinen Untersuchungen die Frage, ob bet Rechts-
hiindern die rechte Hand und bei Linkshindern die linke Hand frither und schwerer erkrankte.
Er konnte keinen signifikanten Unterschied finden. MoorREEAD (1986) zeigt durch ver-
schiedene Experimente, daf bei den meisten Tatigkeiten dex radiale Anteil der Hand stiirker
beansprucht wird, Trotzdem fritt die DK, im ulnaren Bereiche h#aufiger auf. DaB die
funktionelle Beanspruchung eine gewisse Rolle bei der Entstehung der D.K. spielt, erheBt die
Tatsache, daB zumeist die Lingsfasern erkranken (Karraw 1938), die wesentlich stérker
beansprucht werden als die quer verlaufenden Faserbiindel. ITm Krankengut der I. Chirur-
gischen Universititsllinik waren bei 81,6% der Fille beide Hande betroffen. Bei den einseitig
hefallenen Hinden betrug der Anteil der rechten Hand 12,17 %, der der linken Hand 6,45%.
Der Unterschied ist statistisch signifikant. Man mulB} daher der funktionellen Beanspruchung
eine gewisge Bedeutung im Sinne der Forderung des Krankheitsgeschehens und der Beeinfhus-
gung der Lokalisation zuerkennen. Im Sinne der funktionelien Beeinflussung kann auch fol-
gender Befund ausgelegh werden. Wihrend im allgemeinen der Musculus palmaris longus bei
10—12,5% der Fille nicht ausgebildet ist (THARE 1892, KarBERG 1935), konnte das fehlen
dieses Muskels unter 456 operierten Hinden nur 18mal beobachtet werden (3,95%). Inter-
egsant st in diesem Zusammenhang anch, dafl die subcutane Beugesehnenruptur den Ring-
finger am hiufigsten betrifft (Boves u, Mitarb. 1860). Funktionelle Beanspruchung ist
jedoech nicht gleichbedeutend mit Trauma. Hier stiftet der Begriff chronisches Mikvotrauma
eine gewisse Verwirrung, da die Grenze zwischen normaler Beanspruchung und Trauma ver-
wischt wird, je minimaler die Einwirkungen sind, die noch als Trauma angesprochen werden.
Diese Uberlegung fithrt zu der Frage, wic man sich die Wirkung des chrondschen Traumas
vorzustellen habe. LepDurEOSE {1897) glaubte, dall die D.K. der Plantaraponeurose durch
multiple Risse einzelner Fasern entstehe, und iibertrug diesen Gedanken auch suf die Palmar-
aponevrose. Ide von LEDpERHOSE beschriebenen Knoten in der Plantaraponeurose tfraten
nach lingerer Ruhigstellung auf Grund von Frakturen auf, nachdem die Patienten die ersten
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Gehversuche gemacht hatten. Es kam zu Anschwellungen bis Bohnengré@e, die sich in der
Regel innerhaib von einigen Wechen bis Jahren zuriickbildeten. Dieser von der Dupuytren-
schen Kontraktur verschiedene Verlauf erweckt jedoch Zweifel, ob es sich bei den von Leb-
DERHOSE beschriebenen Verdnderungen tatsichlich um eine Erkrankung im Sinne der D.K.
gehandelt habe, Sxooc (1948) glaubte ebenfalls, dafl es suf Grund von Mikrotraumen zu
Mikrorissen in der Palmaraponeurose kime, und fiihrt zur Unterstiitzung dieser Ansicht
histologische Befunde an, die im Abschnitt iiber die Histologie der D.K. besprochen werden
sollen. In einer unldngst erschienenen Arbeit {1863) riumt Skooa die Méglichkeit ein, dal
es gur Hypertrophie verkilrzter Faszikel durch stiirkere Zugbelastung gegeniiber der Um-
gebung kommen konne, ohne dal} diese Faszilkel gerissen wiren. Alle Verfechter der trau-
matischen Atiologie glauben, daf zur Realisierung der traumatischen Wirkung andere Voraus-
setzungen wic Hereditdt usw. gepeben sein miissen. Bine kombinierte Schidigung durch
Kilte und ungewohnte Arbeit wird von Scmrack (1942) als Ursache angenommen. Im
Gegensatz zu dieser aus der Kriegszeit stammenden Untersuchung berichtet Lassm: (1946),
dafl die Haufipkeit der Dupuytrenschen Kontraktur unter franzosischen Kriegsgefangenen
bei den Offizieren, die keine manuelle Arbeit zu leisten hatten, wesentlich grdBer war, als bei
den Mannschaften. Nach HuEestow (1963) spielen Beruf und Trauma keine Rolle in der
Atiologie der Dupuytrenschen Kontrakiur. Dieser Verfasser weist vielmehr auf die Bedeun-
tung der Inaktivitdt als ursichlichen Faktor hin und stiitzt seine Behanptung auf die Beobach-
tung von gehiuftern Auftreten der DK, unter chronisch kranken Patienten. Es handelte sich
um bettligerige Patienten, wobei Krankheiten, von denen eine Beeinflussung der DK, an-
genommen wird, wie Epilepsie, chronischer Alkoholismus und Lungentuberkulose ausge-
schlossen wurden, Da es gich um Patienten mit verschiedenen chronischen Leiden handelte,
glaubt Honsron an eine allgemeine Wirking der herabgesetzteon Handaktivitdt.

19, Lokale Btoffwechselstorung. Sreinsere (1947) hilt die DK, fir eine Erscheinungs-
form der priméren Fibrositis, die wiederum eine lokale Stoffwechselstérung darstellt. Strmv-
BERG mimmt an, dafl durch Fehlen eines Enzyms oder Coenzyms die Ausniitzung des
Vitamin E im Gewebe gestort ist. Auf dieser These beruht die Behandlung der DK, mit
Vitamin B, auf die spéter einzugehen sein wird. Krings (1935) hillt die D fiir den Ausdruck
eines verdnderten Kollagen-Metabolismus, ohne daraus weitere Schliisse zu ziehen.

20. Fehlbildung. Rrzprxezmr (1898) beschrieb Knorpel- und Knocheninseln in der Plantar-
aponeurose. Auf Grund dieser Beobachfung stellt er die Hypothese aud, da die D.K. im
Zusemmenhang mit dhnlichen atavistischen Phinomenen stehe. Auf vergleichend anato-
mischen Untersuchungen Kasavas (1917) aufbauend, entwickelte Krocrus im Jahre 1921
die These, dal die D.K. von Resten der bei den meisten Siugetieren vorhandenen, beim Men.
schen und bei den Menschenaffen jedoch fehlenden Mm. flexores breves superficiales ausgehe,
GrAFENBERG {1905) konnte zeigen, daB ein M. flex. brevis superficialis beim menschlichen
Embryo angelegt sei, ebenso wie der zwischen den Beugesehnen und den Mm. interossei
gelegene Musculus confrahens manus. Beide Anlagen bilden sich zuriick, nur der Musculus
adductor pollicis geht aus einem Teil der Anlage des Musculua contrahens hervor. Die Theorie
von Knoarus fand regen Widerhall und wird noch heute diskutiert. Decexzr (1937) baute
diese Ansicht weiter aus. Ide Hohlhandstringe stellen nach Drcrner keine Neubildung
echten Sehnengewecbes dar, sondern eine Fehlentwicklung auf einer Zwischenstufe zwischen
quergestreifter Muskulatur und Sehnenfibrillen. Er fand im histologischen Bild Faserbiindel
mit einer angedeuteten Querstreifung. STEIN w. Mitarb. (1860} verdffentlichten histologische
Befunde, die als Unterstiitzung der Krogiusschen These ausgelegt wurden. Gegen diese
Theorie 1a8t sich der Einwand machen, daf aus den gleichen Griinden auch von Resten der
Anlage des Musculus contrahens manus eine D.K. auspehen ktnnte. In der Schicht zwischen
den Beugesehnen und dem Museulus interossei wird jedoeh nie eine D.K. gefunden.

21. Gutartige Geschwuist, Nach ScuusrErT (1923) handelt es sich bei der D.K. um eine

Disposition zur Fibrombildung gemeinsam mit einer Ulnarisschiidigung. Horwrrz (1942) hilt
die D. K. fiir eine benigne Fibroplasie. Cray (1944) und Hurzos (1944) fassen die D. K. als
fibromattsen Tumer auf, eine Ansicht, der auch Liovck (1959) zustimmt.
.. Zusammenfassend kann man feststellen, daB die verschiedenartigsben Theorien zur
Atiologie und Pathogenese der D.K. vertreten werden. Wahrend eine Reihe von Ansichten
auf der Beobachtung einzelner Fille beruht und allméhlich in Vergessenheit gerdt, sind zahl-
reiche andere Theorien so gut fundiert, dafl sie big in die Gegenwart Anhinger finden. Bis
jetzt fehlt der gemeinsame Nenner, auf den diese verschiedenartigen Ansichten gebracht
werden miiten, um zu einem Verstindnis des Krankheitspeschehens zu kommen.

C. Klinik

Hereditit. Goveaxp (1834) wies als erster auf ein familidres Vorkommen der
D.K. hin. Seither wurde eine Reihe von Stammbiumen verdffentlicht, die das
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tamilidre Vorkommen der DK, demonstrieren (Krooros 1921, Kostia 1957 u. a.),
besonders exakte Untersuchungen wurden von SracEEBRAWDT (1932) und
Scrr6par {1934) angestellt. STaorEBRANDT unterscheidet eine sporadische und
eine hereditire Form der D.K. Nach ScErODER fand sich bei 10 von 30 unter-
suchten Fallen eine dominante Hereditfit. VAN DEN Bosca (1955) glaubt an ein
dominantes, aber inexpressives Gen. ERLaNGER (1961) berichtet {iher einen
Stammbaum mit 155 untersuchten Personen, von denen 14 eine D.K. aufwiesen.
Im eigenen Krankengut fanden sich 3 Familien mit mehreren Dupuytren-Féllen.
Der Prozentsatz der Fille mit positiver Familienanamnese wird in der Literatur
verschieden hoch angegeben (KEEN 1881:25% ; ScerODER 1934:33% ; MAURER
1936: 6% ; Skoog 1948: 44%). Unter unseren Patienten gaben 27% der 263
darauthin explorierten Fille eine positive Familienanamnese an (SPEISER und
Mrerest 1964). Bei der Bewertung dieser Prozentsiitze darf man nicht vergessen,
dal} viele Patienten ihre Xltern oder Groleltern nicht gekanut haben bzw. Eltern
und GroBeltern friih verstorben sind, ohne eine D K. entwickelt zau haben. Auch
diirfte oft einer Fingereinziehung bei Eltern oder Grolleltern keine Beachtung
geschenkt worden sein, Weitiere Aufschliisse gibt die Zwillingsforschung {JeNTSCH
1937, Covon 1938, Turx Brren 1939), die eine Reihe von Fillen mit identischen
Vorkommen der DK, bel Zwillingen aufzeigen konnte,

Nach Horstox (1963) gibt Vorliegen einer positiven Familienanamnese auch
prognostische Anhaltspunkte. Wihrend die Patienten ohne Rezidiv nur in 12%
der Fille eine positive Familienanamnese angeben, betrug dieser Prozentsatz bei
den Patienten mit Rezidiven 27%. Diesen Befund kénnen wir nicht bestatigen.
Die Patienten, bei denen sin Rezidiv aufgetreten war, zeigen annghernd denselben
Prozentsatz mit positiver Familienanamnese (33%).

GrAUBARD (1954) untersuchie 80 Patienten hingichtlich des Rhesusfaltors
und fand erstauniicherweise, dall alle 80 Patienten dieselbe CDE-Konstellation
autwiegen (CcDdEe). Um diegen Befund zu iiberpriifen, wurde bei 195 Patienten
mit D K. die Rh-Typen-Verteilung untersucht und mit derjenigen Gesunder ver-
glichen, Es fanden sich praktisch alle Rhesustypen unter den Kranken und zwar
in einer Verteilung, wie sie der Gesunder entspricht. Die Befunde GRAUBARDS
konnten somit nicht bestitigt werden. Dagegen fiel beim Vergleick der Bluf-
gruppenverteilung oin Uberwiegen der Gruppe A (410,14%) und ein Defizit der
Gruppe 0 {(—7,59%) bei den Dupuytren-Kranken avnf. Diese Unterschiede sind
signifikant. Man kann daher feststellen, daBl das Kollektiv der Dupuytren-Kran-
ken und dag der Gesunden nicht aus derselben Grundgesamtheit stammt. Ein
Vergleich mit der Blutgruppenverteilung eines Kolleltivs von Patienten mit Leber-
cirrhose zeigh auffallenderweise die gleiche Blutgruppenverteilung (WEwALxA).

Zusammenfassend kann avs dem Cesagten entnommen werden, dafl die Be-
deutung eines hereditdren Faktors bei der Entstehung der D.K. als gesichert an-
gesehen werden kann.

Vorkommen., Zahlreiche dltere Arbeiten gehen von der Voraussetzung aus,
daf die D.K. ein seltenes Leiden sel. Daher wird ein gemeinsames Vorkommen
mit anderen FErkrankungen entsprechend bewerfet. In verschiedenen Arbeiten
wurde versucht, ein Urteil dber die Haufigkeit der D. K. zu gewinnen,

SumiTe (1884) beobachtete unter 700 Insassen eines Armenhauses bei 10% eine D K.
Hepcers (1896) fand 1,2% D.K. unter 2000 Unterguchten iiber 40 Lebensjahren, wihrend
Awngrgon (1897) eine Frequenz von },3% wunter 2600 Erwachsenen feststellen konnte,
SolNITZLRR (1935) untersuchte 80000 ambulante Patienten eines Krankenhauses in Miinchen
und konnte bei 1,7% eine Dupuytrensche Kontraktur diagnostizieren,

Schon sehr frithzeitiy wurde erkannt, daf die Haufigkeit der Erkrankung mit
dem Alter zunimmt. Auch durch neuere statistische Untersuchungen grofierer
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Kollektive wurde die Altersdisposition. bestitigt {YosT u. Mitarb. 1955; Humsron
1960; EarLy 1962).

Einen Wandel erfubr die allgemeine Ansicht tiber die Qeschlechisdisposition.
Altere Verfasser {Apams 1878, MymTLm 1881) nahmen an, daB die D.K. bei
Frauen nicht vorkime. Sxooe (1948) stellto eine Sammelstatistik iber 1820 Fiile
zusammen und fand ein Verhdltnis zwischen Mannern und Frauen unter den
operierten Fallen wie 9:1. Bei den Insassen eines Altersheimes war das Ver-
héaltnis zwischen Ménnern und Frauen 5,6:1. Hepers (1896) stellte fest, dali die
D.K. bei Frauen hiufiger vorkfime, dall sie aber oft iibersechen werde, da die
Erkrankung bei Frauen im allgemeinen langsamer verlanfe. James und TUpiawa
(1952} fanden ein Geschlechtsverhiltnis wie 5:1. In dem grofen Material von
Karry (19262) kamen bei den Patienten unter 75 Jahren 8 Manner auf 1 Frau mit
D.K., wihrend das Verhiltnis bei den Patienten iiber 75 Jahren nur 2 Minner
auf 1 Frau betrug. EarLyY schlielit daraus, dal die Erkrankung bei Frauven spiter
beginne, dafir aber dann einen rascheren Verlauf nehme. Huzmsrox (1963) fand
in der Altersgruppe unter 40 Jahren ein Verhiltnis zwischen Minnern und Frauen
wie 2:1, wihrend in den Altersgruppen iiber 40 Jahren ein nahezu gleich hiufiges
Vorkommen der D.K. bei beiden Geschlechtern beobachtet wurde. In unserem
Krankengut betrug das Verhiltnis zwischen Minnern und Frauen 6.,5:1.

Die Moglichkeit einer Rassedisposition wurde 1897 von ANpERsoN erwihnt,
der feststellte, daB die D.X. in Zentral- und Ostasien selten vorkomme. YosrT
u. Mitarb. (1955) fanden eine auffallend niedrige Frequenz der Erkrankung bei
Negern. BWarRLY (1962) berechnete aus 18 Publikationen einen Héufigkeitsindex
fitr einzelne Lénder. Die héchste Frequenz wies Dénemark auf, gefolgt von
Australien, Kanada, England und Wales, Deutschland und zuletzt die USA. Man
darf allerdings nicht vergessen, daf} die zur Grundlage der Berechnung verwendeten
Publikationen nicht nach einheitlichen Gesichtspunkten zusammengestellt waren.
Auf Grund seiner Berechnungen kommt Earry zu der Hypothese, dafi die D.X.
innerhalb der nordischen Rasse entstanden sei, und daB die Verteilung auf andere
Teile der Welt durch Auswanderung von Elemenfen dieser Rasse entstanden
wire. Die sinkende Frequenz kénnte durch Verdtinnung des entsprechenden her-
ditiren Faktors erkliart werden. Auch Humsrow (1963) stimmt dieser Ansicht zu,
Er zitiert die Feststellung eines in Singapore (Y. ComEN) und eines in Hong-
kong (A. R. Hopasor) titigen Orthopéden, denen in ihrer Praxis das Fehlen
der D.K. bel Chinesen auffiel. Demographische Untersuchungen, auf die sich diese
Behauptungen stiitzen konnten, wurden jedoch bisher nicht unternommen.

Der Beginn der Erkrankung ist nicht genau erfalbar, da die Patienten im all-
gemeinen erst auf die Verdnderungen in der Hohlhand aufmerksam werden, wenn
sich ausgeprigte Knofen entwickelt haben. Gewisse Anhaltspunkte iiber den
Beginn gewinnt man aus Krankengeschichten von Arzten, die sich selbst beobach-
teten. Eine ausfithrliche eigene Krankengeschichte verdffentlichte MooORHEAD
(1956). Er berichtete, daB plotzlich nodulire, weiche Schwellungen zwischen
Metacarpale IV und V links sowie ein hérterer Strang an der Basis des Ring-
fingers und zwischen 1. und 2. Finger vorhanden waren. Awuch IsEriw (1955)
spricht davon, daf diese Veréinderungen ,,plotzlich® da sind. MooruEAED fiel auf,
daB eines der ersten Zeichen einer beginnenden D.K. eine stirkere Fizierung der
Hohlhandhout auf der Unierlage darstellt. Er entwickelte auf Grund dieser Be-
obachtung einen diagnostischen Test. Wenn der 4. und 5. Finger bei derartigen
Patienten iiberstreckt wird, kanm man die Bildung von queren Falten im Bereiche
des Hypothenars beobachten, die eben durch die stirkere Fixierung der Haut auf
der Unterlage hervorgerufen werden. Der weitere Verlauf der Erkrankung Moor-
#raps war wechselhaft. Es kam zeitweise zu Rickbildengen. Ab und zu geben
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die Patienten subjektive Symptome an. Manchmal wird iber Brennen im Bereiche
der Hohlhand, besonders nachts geklagt (Ismram 1955), Nur selfen bestehen
Schmerzen, und zwar dann, wenn ein Strang in Nachbarschaft eines Nerven gelegen
ist und durch Druck suf diesen Nerven Schmerzen auslost. Bine schmerzhafte
Form der Erkrankung wurde von Tussy {1923} beschrieben.

Die Erkrankung beginnt in der Regel einseifig, es kommt jedoch frither oder
spiter immer zu einer Erkrankung der zweiten Hand. Dementsprechend hingt
die Haufigkeit des einseitigen bzw. doppelseitizen Befalles in verschiedenen
Untersuchungen von der Beobachtungszeit ab. ScHarrrEr (1902) beobachtete bei
einem Patienten 19 Jahre nach der Hrkrankung der einen Hand den Beginn einer
D.K. an der kontralateralen Hand. Aus dem eigenen Krankengut konnten fol-
gende Verhiltniszahlen gewonnen werdem:

Doppelseitige Erkrankeng . . . . . . . . . . . .. 81,38%
Einseitige Erkrankungrechts . . . . . . . . . . . . 12,17%
Einseitige Erkrankung links. . . . . . . . . . . .. 6,45%

Der Unterschied zwischen den einseitig erkrankien Fallen ist statistisch signi-
fikant. Unter den doppelseitig erkrankfen Personen waren bei 36% rechte und
linke Hand gleich schwer betroffen. Bei 32,2% konnte an der rechten Hand ein
hioherer Grad festgestellt werden, bei 31,8% an der linken Hand. Es liegt also
eine gleichmilige Vertellung vor.

Hiufigkeit des Befalles der einzelnen Finger. Auch sie hingt von der Lange der
Beoabachtungszeit bzw. der Erkrankungsdaner ab. Wenn unter den ausgewerte-
ten Patienten Fille mit linger bestehender Hrkrankung in der Mehrzahl sind,
findet man hiufiger eine Ansdehnung der Hrkrankung auf die radialen Teile der
Hohlhand. 263 Patienten mit 477 erkrankten Handen wurden diesbeziiglich
ausgewertet. Hs waren folgende Finger betroffen:

Dattmenl. © v v v v v v v e e e e e e e 114 (8,3%)
Zeigefinger . . . . « . . . o000 114 (8,3%)
Mittelfinger . . . . . . . . . . . . L., 338 (24,9%

Ringfinger . . . . . . . . . . ..o 0. 412 (30,3%)
Kleinfinger . . . . . . . . . . . ... .. 383 (28,1%)

Werden Frithfdlle ausgewertet, verschiebt sich das Verhdltnis zugunsten
des 4. und 5. Fingers. Im Krankengut waren alle nor denkbaren Finger-
kombinationen enthalten. Die am hiufigsten vorkommende Fingerkombination
war Mittel-, Ring- und Kleinfinger mit 35,56% . Hierauf folgen Ring- und Klein-
finger (11,4%)}, alle 5 Finger (10,57 %), Ringfinger aliein (7,19 %), Daumen, Mittel-
finger, Ring-, und Kleinfinger (5,7 % }, Zeige-, Mittel-, Ring- und Kleinfinger (5,28 %),
Mittel- und Ringfinger (4,44%), Kleinfinger allein (3,6%), Mittel- und Klein-
finger (2,96%), Mittelfinger allein (2,66% ), Daumen, Zeige-, Ring- und Klein-
finger (2,1%). Die restlichen Méglichkeiten waren nur mit Einzelfdlien vertreten.

Ausbreitung der Erkrankung. Sie erfolgt nach bestimmten Gesetzen nnd keines.
falls willkiirlich. Auch die Lage der einzelmen Kontrakturstringe ist keine zufél-
Hge. Man kahn verschiedene Erscheinungsformen unterscheiden. Als Beispiel
soll der Ringfinger dienen. Wie aus den genannten Zahlen zu entnehmen ist,
war der Ringfinger in den untersuchten 477 Hénden 412Zmal betroffen, und
zwar in den oben erwihnten verschiedenen Kombinationen.

Eine weitere Aufgliederung nach der anatomischen Lage der Kontraktur-
stringe ergibt folgendes Bild: Bei 6,9% wurde ein einfacher Kontrakturstrang
mit ein- oder mehrfacher knotenférmiger Verdickung in der Hohlhand gefunden,
ohne dab eine Ausdehnung auf einen benachbarten Fingerstrahl erfolgt war.
14,3% zeigten einen durchlavfenden Strang von der Hohlhand bis zur Mittel-
phalange des Ringfingers mit mehr oder weniger ausgeprigler Konfraktur im
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Grundgelenk oder im proximalen Interphalangealgelenk. Auch bei diesen Patienten
waren die benachbarten Fingersirahlen nicht befallen. 29,4% zeigen grimd-
satzlich dasselbe Bild, nur waren zusétzlich astférmige Abzweigungen von Kon-
trakturstringen vorhanden, die im distalen Bereiche der Hohlhand von dem zum
Ringfinger ziehenden Hauptstrang abzweigten und zum 3. bgw. 5. Finger zogen.
Es war eine Kontraktur eines, zweier oder der drei genannten Finger vorhanden.

Bel 18,3% der Tille bestand ein Konfrakfurstrang im Bereiche des 4. Finger-
strahles in der Hohlhand wie bhei der zuerst genannten Gruppe, dariiber hinaus
war aber je ein unabhingiger, wenn auch etwas schwicher entwickelter Strang
im Bereiche des Mittel- und Kleinfingers vorhanden. Bei diesen Fillen war eine
Ausbreitung in der Hohlhand auf mehrere Fingerstrahlen erfolgt, bevor es zur
Kontraktur eines Fingers gekommen war.

29.4% der Falle zeigten je einen unabhingigen Strang vom proximalen Anteil
der Hohlhand zur Grund- oder Mittelphalange des 3., 4. und 5. Fingers mit
Kontraktur eines oder mehrerer dieser Finger. Die restlichen Fille, bei denen der
Ringfinger beteiligt war, zeigten einen isolierten Beginn der Erkrankung am
Finger, ohne dall zunichst die Hohlhand mitbeteiligt war. Man kann dement-
sprechend folgende T'ypen unterscheiden:

1. Isolierter Strang im Bereiche eines Finpgerstrahles ohne Kontralktur,

2. Isolierter Strang im Bereiche eines Fingerstrahles, bis auf den Finger reichend mit
Kontraktur.

3. Kontrakturstrang auf einen Finger reichend mit Seifeniisten zu den Nachbarfingern.

4. Multiple voneinander unabhingige Stringe im Bereiche der Hohthand ohne Kontraktur,

5. Multiple voneinander unabhingige Stringe suf den jeweiligen Finger reichend mib
Kontraktur eines oder mehrerer Finger.

6. Isolierter Knoten bzw. Strang am Finger (Fingerbasis und Hohlhand fred),

Ganz dhnliche Typen lassen sich fiir den Kleinfinger, Mittelfinger, Zeigelinger
und Daumen abgrenzen.

Die auf die Finger reichenden Stringe kémnen nach zwel verschiedenen
Gesichtspunkten nnterteilt werden: 1. Nach dem Ansatz am Finger. 2. Nach der
Lage am Finger,

Ad 1. Der Ansatz eines Kontrakturstranges kann an der Haut der Volarseite des Fingers
erfolgen, und zwar entweder proximal der proximalen Fingerbeugefalte oder distal davon.
Bei diesen Fillen ist die volare Fingerhaut nach proximal verzogen, und es besteht eine
Beungekontraktur im Bereiche des Fingergrundgelenkes. Bei anderen Patienten setzen der
Kontrakturstrang oder die Kontrakturstringe am Knochen, und zwar zumeist an der Mittel-
phalange, an der Sehnenscheide oder an der Gelenkskapsel an, es entwickelt sich eine Beuge-
kontraktur im proximalen Inferphalangealgelenk, und die charakteristische Verziehung der
Haut fehlt, Eine Kombination dieser beiden Formen ist méglich, und zwar derart, dal zuerst
ein Kontrakturstrang mit Ansatz an der Haut vorliegt, zu dem im weiteren Verlauf ein
Strang mis tiefen Ansatz hinzukommt.

Ad 2. Die Lage des Kontrakturstranges am Finger kann verschieden sein. Der Kontrak-
turstrang kann median sm Finger gelegen sein und mit zwei Ziigeln am Knochen der Mitiel-
phalange, an der Sehnenscheide oder an der Gelenkskapsel des proximalen Interphalangeal-
gelenkes ansetzen. Der Strang kenm aber auch paramedian liegen und nur an einer Seife
Ansatz in der Tiefe finden. SchlieBlich kémmen zwel paramediane Rontrakturstringe vorliegen.
Die Lage des Kontrakturstranges ist deswegen von Bedeutung, weil es bei asymmetrischer
Lage zu einer Torsion des Fingers kommen kann. Verliuft der Kontrakturstrang mehr radial
an der Volarseite des Kleinfingers und setzt er an der Radialseite der Mittelphalange an, so
erfolgt eine Torsion des Kleinfingers in Richtung auf den Hypothenarwulst. Liegt der Kon-
trakturstrang dagegen ulnar und erfolgt der Ansatz an der tilnaren Seite, so wird der Klein-
finger zusiitzlich zur Beugekontraktnr in Richtung auf die Hohlhandmitie verdreht. Die
Interdigitalfalte kann in zweifacher Form am Krankheitsgeschehen beteiligh sein, FKinmal
kann es durch das Vorliegen eines der ohen beschriehenen von einem Kontrakturstrang zum
Nachbarfinger abzweigenden Astes zu einer Verengung der Imterdigitalfalte kommen, was
eine Behinderung der Spreizfihigkeit der Finger zur Folge hat. Zum anderen kann das Gewehe
des Ligamentum nafatorium selbst erkranken und dadurch eine Behinderung der Sprefz-
fahigkeit zustande kommen.
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In der Regel betrifft die Beugekontraktur das Melacarpophalangealgelenk und
das proximale Interphalangealgelenk. Das distale Interphalangealgelenk bleibt
zumeist frei. Bei weit fortgeschrittenen Féllen kann sich in diesem Gelenk eine
Streckkontraktur entwickeln (Iszriw 1955), deren Mechanismus noch nicht voll-
standig gekldrt ist (Hussrox 1963). Dieses Phinomen ist jedoch nur selten zu
beobachten.

s gibt aber eine bestimmte Form der Dupuytrenschen Kontraktur (Mm.LEs: 1964), die
zu einer Beugekontrakiur auch des distalen Interphalangealgelenkes fithrt. Bei diesen Patienten
besteht ein Kontrakturstrang an der Seitenfliche des Fingers auBerhalb des Nervengefaf-
biindels von der Fingerachse aus gesehen. DPerartige seitlich gelegene Kontrakburstringe
kénnen an allen Langfingern vorkommen, und zwar sowohl radial wie ulnar. Insgesamt
konnten 14 entsprechende Félle beobachtet werden. Bei einzelnen davon war der an der
Fingerseitenfliche gelegene Strang das einzige Zeichen einer Dupuyirenschen Kontraktur.
Auf diese Sonderform soll aus zwei Griinden besonders hingewiesen werden. Zwei der Pa-
tienten mit isolierten Seitenstringen an Fingern wurden auswiirts unter der Diagnose
,»Neurofibrom* operiert. Die Fehldiagnose war dadurch zustande gekommen, dafi durch die
innige anatomische Beziehung des Stranges zum Fingernerven auf Druck elektrisierende
Schmerzen susgelost werden konnten. Bei Kenntnis dieses Bildes héitte die Schidigung der
Patienten vermieden werden konnen {Resektion des intakten Fingernerven).

Waeiters filhrte die Beobachtung dieser besonderen Form der Kontraktur zu
der Frage, ob man bei der anatomischen Priparation normaler Hinde Faserbiindel
nachweisen kann, die nach der anatomischen Lage diesen Kontrakiurstringen
entsprechen. Am Anatomischen Institut der Universitit Wien wurden derartige
Priparationen an 6 Hinden durchgefiihrt, und es konnten regelméabBig kollagene
Faserbindel nachgewiesen werden, die aullerhalb des NervengefdBbitindels, von
der Fingerachse aus gesehen, in Léngsrichtung verlaufend von der Interdigital-
filte bis zur Endphalange reichfen. Dieses Faserbiindel kann aber auch gleichzeitig
mit einem an der Volarseite des Fingers gelegenen Sfrang erkranken. Kommt es
zu Verbindungen zwischen diesen Stringen, so ergeben sich die verschiedensten
Beziehungen zum Nervengefifbiindel, das stellenweise ganz von Kontraktur-
gewebe umgeben sein kann (Isgrix 1955). Am Kleinfinger liegen insoferne beson-
dere Umsténde vor, als neben den von der Hohlhand zum Finger verlaufenden
Kontrakturstringen eine Strangbildung vorkommt, die aus der Hypothenar-
muskulatur entspringt und an der Ulnarseite des Kleinfingers verliuft. Am
Daumen findet man Knoten oder Kontraktursiringe im Bereiche des Daumen-
grundgelenkes volar, die entweder mehr radial oder mehy vlnar gelegen sein kon-
nen. Die ulnaren Stringe verlanfen am haufigsfen in der ersten Inferdigitalfalte
zur Zejgefingerbasis, in selteneren Fillen schrig zur Hohlhandmitte. Die an der
radialen Seite gelegenen Kontakturstringe finden ihre Fortsetzung entlang der
Radialseite des Thenarwulstes,

Diagnose. Die Diagnose der D.K, bereitet in der Regel keine Schwierigkeiten.
Auf die Verwechslungsmoglichkeit bei Vorliegen eines isolierten Seitenstranges
an einem Finger mit einem Neurom bzw. Neurofibrom wurde hingewiesen.
Narbenkontrakturen nach Verletzungen oder eifrigen Entziindungen und die
Volkmannsche ischimische Kontraktur lassen sich leicht unterscheiden. Eine
Verwechslungsmdglichkeit bietet die kongenitale Beugedeformitit, die besonders
bei Frauen am 3., 4. oder 5. Finger auftreten kann. Bei dieser Deformitit fehlt
der Kontrakturstrang, die Grundgelenke der betroffenen Finger sind in der
Regel in Hyperextensionsstellung, und nur das proximale und das distale Inter.
phalangealgelenk befinden sich in Beugekontraktur.

Schweregrade. Die Einteilong der D.K. nach Schweregraden wurde von ver-
schiedenen Autoren versucht. Ein Hinteilungsschema stammt von MEVERDING-
Emvarssox (1946). Dieses Schema versucht Grad der Kontraktur und Zah! der
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betroffenen Finger auf einen Nenner zu bringen. Ismraw (1955) unterschied
Stadien, je nachdem welches Gelenk betroffen ist.
1. Grad: Knoten in der Hobhlhand.
2. Grad: Beugekontrakiur der Grundphalange.
3. Grad: Beugekontraktur im Grundgelenk und im proximalen Interphalangealgelenk.
4. Grad: Hyperextension im distalen Interphalangealgelenk.
Die jiingste Einteilung wurde von TuriaNa und Mromow (1962} enfworfen

und unterscheidet:
Stadium 0: keine Kontraktur
Stadium 1: Kontraktur bis 45 Grad.
Stadium 2: Kontraktur bis 90 Grad.
Stadium 3: Kontraktur bis 135 Grad.
Stadium 4: Kontraktur iiber 135 Grad.

Keines dieser Schemata entspricht voll den Bediirfnissen.
Verlant der Erkrankung. Hieriiber wurden nur wenige Untersuchungen an-
gestellt. Spontane Riickbildung von Kontrakturstringen wurde in Einzelfillen
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beschrieben (MosEr 1936). Eine Untersuchung einer grofieren Anzahl erkrankter
Hinde ohne Behandlung durch einen lingeren Zeitabschnitt liegt meines Wissens
nicht vor. Es wurden daher 150 Hinde von Patienten, die im Sladium 0, also
ohne Kontraktur zur Beobachtung kamen, registriert und verschieden lange Zeit
beobachtet, ohne dafl eine Behandlung ausgefithtt worden wire. 26 Héinde
wurden 1 Jahr lang, 70 Hande wurden 3—>5 Jahre lang und 54 Hinde mehr als
6 Jahre lang beobachtet. Von diesen 150 Hinden zeigten 9, das sind 6%, eine
allerdings nur vortibergehende spontane Regression. Bei 37,5% sahen wir ein
Fortschreiten der Exkrankung, und zwar in dem Sinne, daB es zu einer Kontraktur
kam, oder daB sich die Erkrankung auf zur Zeit der ersten Untersuchung nicht
befallene Finger ausbreitete (Abb. 1). Der Prozentsatz der Fille mit Progression
war deutlich abhéingig von der Beobachtungszeit. Innerhalb eines Jahres zeigten
nur 19%, bei der 3—5 Jahre lang beobachteten Gruppe 37% und bei der mehr
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als 6 Jahre lang becabachteten Gruppe 46,5% ein Fortschreiten der Erkrankung.
Diese Tatsache ist von besonderer Bedeutung bei der Bewertung von Behand-
lungsergebnissen konservativer Behandlungsverfahren. Auf die Moglichkeit des
spontanen Stillstandes hat GoErBRANDT (1955} hingewiesen.

In einer weiteren Untersuchung wurden die gesunden Hénde von einseitig an
LK. evkrankten Patienfen registriert und durch Mingere Zeit heobachtet. Hs
waren dies 713 Hinde, de pridisponierlen Individuen angehorten, da die andere
Hand ja bereits an Dupuytrenscher Kontraktur erkrankt war. Wihrend der
Beobachtungszeit, die 1-—12 Jahre betrug, erkrankten 36,3% von 113 erfaliten
Hinden. Die Kurve zeigt einen dhnlichen Verlauf wie die Kurve, die die Progres-
sion im Stadium O darstellt.

Dauner. Die Angaben iiber die Dauer der Hrkrankung sind nicht ganz zu-
verlissig, da wir auf die Aussagen der Patienten angewiesen sind, die sehr oft die
Hrkrankung erst relativ spit bemerken.

Tabelle 1. Dauer der Erkronkung Fine Zusammenstellung iiber die Dauer
laut Angmnese der Erkrankung laut Anamnese zeigt die

Grad der Zeit seit Auftreten Tabelle 1. Es ist daraus zu entnehmen,
Fontraktur daB auch bei den Fillen, die noch keine

der Verdickung | der Eontrakiur

Kontraktur aufweisen, die Erkrankung

0o 2,64 1, _ nach Angabe der Patienten durchschnitt-
bis 300 6o 1,65a lich bereits 2/, Jahre besteht. Aus den
ﬁg:: ggg g,%a, g’%a angegebenen Zahlen ergibt sich, daB es

lange dauert, bis es zur Kontraktur kommt,
dalaber dann die Kontraktur relativrasch
fortschreitet. Immerhin finden sich in unserem Krankengut Patienten, die bereits
seft mehr als 20 Jahren eine D.K. mit Knoten oder Stringen im Bereiche der
Hohlhand ohne Fingerkontralktur zeigen. Aus diesem Grundse sollte die Indikation
zur Operation bei Patienten mit einer Dupuytrenschen Erkrankung ohne Finger-
einzishung nur dann gestellt werden, wenn subjektive Beschwerden {s. oben)
vorliegen.

Die klinische Untersuchung der Patienten mit Dupuytrenscher Kontraktur
zeigh, dal bei einem Teil der Fille auch andernorts Verdnderungen vorliegen,
die mit dem Krankheitsprozel in der Hohlhand in Beziehung gebracht werden
kénnen.

Dupuytrensehe Kontraktur der FuBsohle

Bereits DupoyTrEN erwihnte die Moglichkeit einer Zehenkontraktur durch eine
Erkrankung der Plantaraponeurose. Einzelne Félle, die eine Erkrankung der Plan-
taraponeurose zeigen, wurden mehrfach beschrieben, z.B. von MapsrLung (1875),
Razeves (1881) u.a. Dal diese Lokalisation fiir relativ selten angesehen wird, zeigt
die Tatsache, dall anch noch in letzter Zeit einzelne Beobachtungen verstfentlicht
werden (Bavmcart 1952; Prpzrsew und Dav 1954; Frawcon 1954; HERMANN
1955; Harrmson und Harpve 1955; RosEwAUrRR 1957; Voremany 1960).

Uber die Haufigheit disser Lokalisation liegen verschiedene Angaben vor. Kavavew (1929)
fand 2 Fille mit Frkrankung der Plantaraponeurcse unter 29 Patienten mit D.K. der
Palmaraponeurose. MuYerpING (1936) konnte unter 273 Patienten viermal eine Lision
im Bereiche der FulBlsohle feststellen. Im Krankengut von BuNNELL waren 3 von 87 und bei
Srooe 10 von 43 Dupuytren-Kranken mit einer Lasion an der Fullsohle behaftet.

Unter 263 besonders daraufhin untersuchten Patienten des eigenen Kranken-
gutes fanden sich 30 Fille mit D.K. der Plantaraponeurose (12%). 20 Patienten
wiesen die Erkrankung einseitig, 10 Patienten beidseitig auf. Luxp konnte unter
361 Epileptikern 25mal eine D. K. der Plantaraponeurose finden,
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Auf die Befunde von Leppermose (1897) wurde bereits eingegangen. Einschligice
Fille wurden von Lacter und Morowe (1958) sowie von Frawcow und Exmrrizr (1859)
beschrieben, Groms {1957) weist in seiner umfassenden Darstellung der Dupuytrenschen
Kontraktor der Plantaraponeurose darauf hin, dall die von LEpDERHOSE beschrichenen Ver-
dnderungen streng von der eigentlichen Dupuytrenschen Kontraktur der Plantaraponeurose
unterschieden werden miissen. Dies vor allem deshalb, weil die charakteristisohe Eigenschaft
der spontanen Riickbildung bei der eigentlichen Dupuytrenschen Kontraktur nur selten
beobachtet wird. .

Die Erkrankung der Plantaraponerose wird durch zwei Eigenschaften charak-
terisiert. Das pathologische Gewebe bildet sich regelm#lig, dariiber stimmen alle
Verfasser dberein, am fibialen Rand der Plenforaponeurose. Weiters kommen
Beugekontrakiuren der Zehen nur ausnahmsweise vor,

Einzelfille, bei denen die Streckfihigkeit der groBen Zehe vermindert war, wurden von
Avveay, Corwxarrs, Farrpawvg und LUND bheschrieben. Sroce (1948) konnte bei einer
Patientin eine hammerzehenartige Beugung der 3. bis 5. Zehe beobachten, Unter unseren
Patienten war einmal eine leichte Beugekontraktur der GroBzehe vorhanden, die aber keine
Beschwerden verursachte.

Die Tatsache des seltenen Vorkommens von Beugekontrakturen der Zehen
ist um so auffallender, als SKooG in seinen anatomischen Untersuchungen zeigen
konnte, daf die Plantaraponeurose in dhnlicher Weise wie die Palmaraponeurose
Fortsifze, die anf die Zehen reichen, anfweist, Lediglich im Bereiche des ersten
Zehenstrahles fohlen diese Fortsitze. Hier ist die Planftaraponeurose am Os
cuneiforme I und an der Plantarseite des ersten Metatarsalknochens fixiert. Dieser
Teil weist in der Regel die pathologischen Verdnderungen auf (Hexkzr 1913).
Als Aufgabe der Plantarapornenrose wird die Stiifzong des Fuligewdlbes ange-
sehen. Dementsprechend ist die Belastung am tibialen Rand am grofiten. Die
histologischen Verdnderungen entsprechen denen der D.K. der Palmaraponeurose
{Sxooc 1948). PEDERSEN und Day (1954) fiel es auf, dal die zellreichen Knotchen
nur innerhalb pathologisch verfinderter Fagerbiindel zu sehen waren.

Beschwerden werden von Patienten mit Verdnderungen der Plantaraponeurose
erst dann angegeben, wenn die Verdickung so ausgedehnt ist, daf das Fulgewdlbe
ausgefillt wird und der Patient beim Gehen behindert ist. Nur in solchen Fallen
besteht eine Indikation zur Operation. Dementsprechend ist die Zah! der Berichte
ither operierte Fille relativ klein.

Krossnzr (1944), Srarermonr (1948), Srooc (1948), Hurston (1983) berichten fiber je
einen Fall, wihrend Kéarer (19563) drei Falle heachreibt. Wihrend 8roog und Hussrow
eine begrenzte Excision ausfiithren, empfiehlt Corrry (1962) eine radikale Excision. In
unserem Krankengut bestand nur hei einem Patienten eine Operationsindikation. Es wurde

eine Excision der Planfaraponeurose von einem bajonettformigen Hautschnitt ansgefithrt.
Der Patient ist jetzt 4 Jahre nach der Operation rezidiv- und beschwerdefrei.

Fingerknijchelpolster

GaArRROD (1893 und 1904) beschrieb unter der Bezeichnung , knuckle pads™
Verdickungen an der Streckseite der proximalen Interphalangealgelenke, die bei
Patienten mit D.K. vorkommen., Krriner (1928) gebrauchte den Ausdruck
symmetrische Fibromatose, Krantz (1938) die Bezeichnung Finger-Knochel-
polster. Costr u. Mitarb. (1942) fihrien die Bezeichnung ,,Coussinets des pha-
langs*™ ein. Es handelt sich in der Regel um schmerzlose knotenférmige Ver-
dickungen, die an der Dorsalseite der proximalen Interphalangealgelenke eines
oder mehrerer Finger auftreten.

Lresor0UTEZ (1961) beschrieb mehrere Fille, hef denen diese Verdickungen Schmerzen ver-
ursachten. Die Fingerkndchelpolster sind im allgemeinen verschieblich und dadurch leicht
von den am Knochen bzw. am Periost fixierten Heberdenschen Knoten zu unterscheiden,
die im Bereiche des distalen Interphalangealgelenkes vorkommen. Die Knéchelpolster hiingen

mit dem Streckapparat zusammen (Sroog 1948, HorMEIsTER 1957). Sie finden sich bei
Patienten mit D.K. relativ haufig, Sxooc beobachtete bei 22 von 50 Patienteni(44%) das

¥
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Vorhandensein von Fingerkndchelpolster, In unserem Krankengut waren bel 109 von
263 Patienten (41,5%) Fingerkndchelpolster vorhanden. Humsvon (1963) gibt an, dal bei
geinen Willen mit rezidivierender D.K. Kntchelpolster in 75% vorhanden waren, wihrend sie
unter den nicht rezidivierenden Patienten nur in 20% beobachtet werden konnten. Unter
ungeren Patienten war kein Zusammenhang zwischen Rezidivneigung und Vorhandensein
von Knéchelpolstern festzustellen.

Hine ausfithrliche Arbeit iiber Fingerkndchelpolster stammt von WESENER
(1954), der echte Fingerkndchelpolster auf Grund einer Bindegewebshyperplasie
von unechfen unterscheidet, bei denen die Verdickung durch Schwielenbildung
rustande kommt. Das gleichzeitige Vorkommen eines Fingerkndchelpolsters mit
D K. ist nach WESENER kein Beweis fiir das Vorliegen eines echten Fingerknéchel-
polsters mit Bindegewebshyperplasie, da er gegenteilige Fidlle beobachten und
histologisch nachweisen konnte.

Induratio penis plastica (Peyroniesche Krankheit)

Im Jahre 1849 wies KrEY auf Zusammenhinge zwischen Induratio penis
plastica und Dupuytrenscher Kontraktur hin. Cosrtiimes (1885) fand unter
86 Patienten mit D.K. einen, BUNNELL (1944) unter 87 Patienten mit D.K.
3 Patienten, die an Induratio penis plastica litben. Hurston (1963) gibt eine
Haufigkeit von 2,7% unter 224 Fillen mit D.K., was mit den Zahlen unseres
Krankengutes gut fibereinstimmt (2,37% von 263 Patienten mit D.K.).

Umgekehrt fand Bamaxw (1938) unter 59 Fillen mit Induratio penis plastica 14mal eine
D.K. und CiviEwicz (1956) unter 85 Induratio penis plastica-Fillen achtmal eine DK,
Testr (1906) wies darauf hin, daf bei familitiren Vorkommen der D.K. die Induratio penis
plastica viearijerend in den Erbgang eingeschaltet sein kann. Dasselbe konnten wir bei
einer Familie mit D.K.-Belastung feststellen. Das histologische Bild der Induratio penis
plastica ist dem der D.K., sehr #hnlich,

Gartrrzra und GariBarpt (1960) beschrieben 14 Fille, bei denen Dupuytren-
sche Kontrakiur, Induratio penis plastica und fibrise Verinderung im Bereiche
des Ohrmuschelknorpels gemeinsam vorkamen.

Keloid. SchlieBlich wird auch das Keloid in Zusammenhang mit der D.K. ge-
bracht, Tserrw (1955) empfiehlt eine Strahlenbehandlung der Operationsnarben
nach Operation wegen D.K., umn der starken Tendenz zur Keloidbildung entgegen-
zuwirken. Dieser Befund konnte in unserem Krankengut nicht bestatigt werden.
Die Narben nach Operationen wegen D.K. zeigten keine Tendenz zur Keloid-
bildung. Auch wurde nur ein einziger Fall mit besonderer Keloidneigung unter
den Patienten mit D.K. beobachtet,

Krocrus (1923) setzte auch den muskuliren Sechiefhals in Beziehung zur D.K.
In unserem Krankengut konnte ein einschligiger Fall nicht beobachtet werden.

Auf Grund des hiufigen Vorkommens dhnlicher Bindegewebsverdnderungen
auBerhalb der Palmaraponeurose und auf Grund der gesicherten Hereditdt des
Leidens wurde der Begriff Dupuyirensche Diathese aufgestellt. Dieser Begriff
bringt ung jedoch dem Verstindnis des Krankheitsgeschehens keineswegs niher.
Im Gegensatz zur Mehrzahl der Untersucher fand MUMSNTHALER in seinem Kran-
kengut nur je einen Fall von Induratio penis plastica und D.K. der FuBsohle,
so daB er eine reine Zufilligkeit des Zusammentreffens fiir nicht sicher ausge-
schlossen hilt. Ob der Beobachtung des gemeinsamen Vorkommens von bandfér-
migen Hornhautdegenerationen und D.K. der Palmaraponeurose (MULLER 1956)
eine allgemeine Bedeutung zukommt, muf abgewartet werden.

D. Anatomie der Palmaraponeurose

Die Anatomie der Palmaraponeurose ist deswegen von groBer Bedeutung,
weil von ihr die Beantwortung der Frage abhingt, von welchem Gewebe die D.K.
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ausgeht. Bovzer (1831) und Avrsrrr (1832) glaubten, daf die D.K. eine Erkran-
kung der Sehnen sei. Wie bereifs eingangs erwilhnt, ist es vor allem das Verdienst
DurUYTREN:, die Palimaraponeurose mit der DK, in Zusammenhang gebracht
zu haben. In den Lehrbiichern der Anatomie wird die Palmaraponeurose in der
Regel als dreieckige glatte Sehnenplatte dargestellt. Diese Vorstellung der
Palmaraponeurose ist mit dem Verlauf der Kontrakturstringe in vielen Fillen
nicht in Einklang zu bringen. Die ¥olge davon ist, dafl eine Reihe von Unter-
suchern den Ausgangspunkt des Leidens in ein anderes Gewebe verlegen.

So glaubte GoyraxD (1834}, dal die Erkrankung von der Haul ausgehe, eine Ansicht, die
in der Folgezeit von mehreren Autoren unterstiitzt wurde (Baom 1878, VeLrrau 1835, 1849,
GERDY 1844, Guirix 1833, EULENBURG 1864, FERGUSON 1846, Mavcatews 1862, Hurcmy-
soN 1917). Auch Hruser (1904) wies darauf hin, dafi die Hautverdnderungen den anderen
Krankheitserscheinungen vorausgehen. Nach Gorpow (1963) ist die Haut wesentlich am
Krankheitsgeschehen beteiligh. Mavrruowe (1875) verlegte das Krankheitsgeschehen in das
subcutane Fetigewebe. Ein Schwund des subeutanen Fettgewebes vermindert die Polster-
wirkung gegen mechanische Beanspruchung und ost dadurch einen ehronischen Entziindungs-
prozeB des Bindegewebes aus, HuEstox (1963) vertritt die Ansicht, daf die D.K. eine Br-
Erankung des ,, Fibro-fotty-layer' sei, daranter wird die aus straffen Bindegewebsfasern und
Fettgoweben bestehende Schicht zwischen Haut und der sehnigen Platte der Palmarapo-
neurose vergtanden. Gewebe mit dhnlicher Struktur finden gich jedoch auch an anderen
Korperstellen, so z. B. an der Ferse (BrucescEMTDT 1933). An dieser Stelle ist jedoch keine
der D.K. dhnliche Erkrankung bekannt. Warum tritt die Dupuytrensche Kontraktur im
Bereiche des Fufies innerhalb der Planfaraponeurcse auf und nicht im Bereiche des ,,Fibroe-
fatty-layer' der Ferse?

Andererseits fithrte die Diskvepanz zwischen der anatomischen Beschreibung
der Palmaraponeurose und der Lokalisation der Kontrakturstringe zu einer
schrittweisen Erweiterung des Begriffes der Palmaraponeurose. Grarow (1887)
wies bereits auf die von der Palmaraponeurose zur Haut ziehenden Fasern hin
und unterschied verschiedene Fasersysteme. Weitere Beitrige in dieser Richtung
stammen von FroESE (1906), KaxaveL u. Mitarb. (1929), Harrer (1935), Kar-
LaX (1938), LEcurv und Juvara (1892), JamEs und Toriaxa {1952). Dieneueren
Beschreibungen der Palmaraponeurose unterscheiden folgende Fasersysteme.

1. Lingsfasern, die zum Teil aus der Sehne des Musculus palmaris longus stammen,
zum Teil vom Ligamentum carpi transversum entspringen und in Richtung der Fingerba-
gen ziehen,

2., Quere Fasern, die besonders im distalen Anteil des Handtellers stirker auspebildet
sind. Thr oberflichlicher Anteil formt die Schwimmbénder (GzeDY und BRAUNE).

3. Oberflichliche Fasern, die schriig zur Haut ziehen.

4. In die Tiefe reichende Septa, die AnschluB an die tiefe Hohlhandfascie gewinnen und
acht Kanile fiir die Beugesehnen bzw. die Nervengefafibiindel formieren.

5. Die Digitataponeurose, deren Strukbur von Srcoc (1948) beschrieben wurde.

Eine gute rdumliche Vorstellung von der Anordnung des straffen Hohlhand-
Bindegewebes erhdlt man, wenn man eine Prdparationsmethode anwendet, wie sie
1959 vorgeschlagen wurde (Mmrmst 1959). Zur anatomischen Priparation des
straffen Hohlhandbindegewebes wird zuerst die Haut unmittelbar unter dem
Corium etwa einem Vollhauttransplantat entsprechend abprapariert. Hieranf
werden mit der Pinzette die einzelnen Fettldppchen ausgezupft, so dafl die da-
zwischen gelegenen straffen Bindegewebsbiindel intakt bleiben. Diese Binde-
gewebsbiindel werden bei den iiblichen Préparationsmethoden mit der Haut und
dem subcutanen Fettgewebe abprépariert. Wenn man unserer Priparations-
methode folgt, kommt das straffe Hohlhandgewebe als dreidimensionales Faser-
geriist zur Darstellung, Die Palmaraponeurose im engeren Sinne ist dann nur ein
wenn auch wesentlicher Bestandteil dieses Bindegewebskorpers. Bei dieser Pri-
parationsmethode kommt auch die Fortsetzung des straffen ITohihandhinde-
gewebes auf die Volarseiten der Finger in ausgezeichneter Weise zur Darstellung,
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Auf diese Weise konnten folgende Fasersysteme dargestellt werden:

1. Léngsfasern, die von der Handwurzel zu den Fingerbasen verlaufen. Ein
Teil dieser Fasern strahlt in die Haut ein. Diese Faserbiindel kdnnen flichenhaft
angeordnet. sein oder einen im Querschnitt rundlichen Auibau mit baumartigen
Verzweigungen aufweisen, Ein Teil der Fasern setzt an den Gelenkskapseln der
Grundgelenke oder an den Ligamenta capitulorum transverss an. Ein weiterer
Teil geht in der Fingeraponeurose auf. Andere Lingsfasern verlassen schon im
Bereiche der Handwurzel die Ebene der Aponeurose im engeren Sinne und ziehen
schrig durch das subcutane Fettgewebe zur Haut. Sie werden erginzt durch
kurze Verbindungsfasern, die die Haut strafl an die Aponeurose fixieren und die
vor allem im Bereiche der Beugefalten massiert sind.

2. In Hohe der distalen Beungefalte verlaufen unter den Léngsfasern straffe
Ziige querer Fasern, die die einzelnen Biindel untereinander verbinden. Analoge
Fagerziige finden sich auch in der ersten Interdigitalfalte und bilden hier die
volare Schicht (Frozse 1906).

3. Distal der distalen Beugefalte finden sich reichlich gquerverlaufende Fasern,
die volar von den Léngsiasern liegen. Sie entspringen von den Verstirkungs-
ziigen der ulnaren Handkante, umkreisen eine, manchmal auch zwei Fingerbasen
und bauen die Ligamenta interdigitalia (Ligamenta natatoria nach Gerpy bzw.
Braung) auf. Faotsprechende Fazern swischen Daumen und Zeigefinger lagsen
sich als die dorsale Schicht des Bindegewebes der ersten Interdigitalfalte unter-
scheiden.

4. Im Bereich des Hypothenars entspringen proximal der distalen Beugefalte
zahlreiche parallel angeordnete Fasern von den Verstirkungsziigen der ulnaren
Handkante. Sie verlaufen von distal-ulnar nach prozimal-radial und gewinnen
Anschlul an das Lingsfasersystem zum 4. und 5. Finger bzw. an den Bandapparat
im Bereiche des Os pisiforme. Zwischen diese Faserbiindel sind der Musculus
palmaris brevis, der sich selten als einheitliches Gebilde nachweisen laft, und
reichlich Fettgewebe eingelagert.

5. Im Bereich des Thenars lagsen sich am radialen und ulnaren Rand Ldngs-
fasern unterscheiden, die zum Grundgelenk des Daumens fithren. Dazwischen
bedeckt eine zarte Fascie die Thenarmuslkulatur. Gegen die Handwurzel zu fin-
den sich netzférmig angeordnete Faserziige mit reichlich Fettgewebe.

6. An den Fingern kann man volar und seitlich Lingsfasern darstellen. Die vo-
laren stehen mit dem Lingsfasersystem der Hohlhand, die seitlichen mit den
Schwimmbéndern im Zusammenbang. Sie werden durch schrig zur Lingsachse
der Finger verlaufende Fasern ergiinzt, die sich besonders iiber den Gelenken
akardenartig mit den entsprechenden Fasern der (egenseite vereinigen, so daB
hier die querverlaufenden Fasern dominieren.

" Die einzelnen Faserziige sind einer grofien Varigbilitdt unterworfen, so daf
man nur die Fasersysteme im grofen unterscheiden kann und nicht an enggefal3-
ten, schematischen Darstellungen haften darf. Das straffe Hohlhand-Binde-
gewebe ist kein endgilltig strukturiertes Gebilde, sondern auch im Verlaufe des
individuellen Lebens Anderungen unterworfen.

Dies geht aus den ausgedehnten Untersuchungen von KarsERe (1935) hervor. KatBrRg
konnte sechs verschiedene typische Anordnungen unterscheiden. Hs zeigte sich, dall bei
Neungeborenen ein ganz bestimmser Typ vorherrschend war, wilhrend bei Erwachsenen alle
sechs Typen anzutreffen waren. Damit ist der Beweis geliefert, dafB sich die einzelnen Faser-
iy'steme im Laufe des Lebens entsprechend der funktionellen Beanspruchung verindern

onnen.

Zur Funktion der Palmaraponeurose ist folgendes zn sagen: DUPu¥TREN sah die Hauptant-

gabe der Palmaraponeurase in einer Verstérkung des Hohlhandbogens und in der Hermmung
der Hyperextension. LEGURU und Juvara (1892) nahmen die Fixierung der Beugesehunen als
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Zweck der Palmaraponenrose an, Braung und TRUBINGER (1875) weisen auf eine firdernde
Wirkung auf den Kreislauf hin, wihrend Frouss (1906} eine Beugefunktion auf Hand- und
Fingergelenke sowie eine Hemmwirkung gegen Uberspreizen annimmt, Nach Grarow (1887)
ist die Fixierung der Haut zur Sicherung des Griffes als Hauptaufgabe der Palmaraponeurose
anzusehen. In eigenen Untersuchungen (Mmiesr 1959) konnte gerzeigt werden, dal eine
wesentliche Aufgabe darin besteht, die Fixierung der Hau$ anf der Unterlage den verschie-
denen Beugestellungen der Finger anzupassen. Diese Funktion ist vor allem beim Klettern
von Bedeutung, und dementsprechend ist die Palmaraponeurose bei den Klettertieren am
stérksten ausgebildet (Grarow 1887). Beim Menschen hat die Palmaraponeurose offensicht-
lich keine besondere funktionelle Bedeutung (KrrrE 1911 und NirorLadew 1982). So gab
unter den vielen Patienten, die einer kompletten Entfernung der Palmaraponeurose unter-
rogen worden waren, nur ein einziger eine postoperative funkiionelle Beeintrichtigung an.
Es handelte sich um einen Turner, der nach der Entfernung der Palmaraponeurose Schwierig-
keiten beim Durchfiihren der Riesenwelle am Redk hatte und die Riesenwelle nur mehr klag-
los austithven konnte, wenn er die Hohlhand mit einem Lederfleck bedeclte. Eine Gegeniiber-
stellung des schematischen Faserverlanfes, wie es sich aus der anatomischen Praparation ergab,
mit der Lage der Kontrakturstringe zeigte eine auffallende Ubersinstimmung (MimrEst 1958),
go dalB allein auf Grund dieses Befundes angenommen werden kann, dafl die D.K. eine Er-
krankung der bereits normalerweise vorhandenen straffen Bindegewebsbiindel an der Volar-
seite der Hand darstellt.

E. Histologische Verdnderungen

Das histologische Bild der DK, ist vielgestaltig. Dementsprechend wurden
zahlreiche einander widersprechende Befunde erhoben., Grundsitelich kénnen
zwel verschiedene Bilder unterschieden werden:

1. Zellreiche Areale (nodulire Form), die von LaxcEANs (1887} heschrieben
wurden. Diese zellreichen Areale bestehen aus Fibroblasten mit chromatinarmen,
bléschenformigen Kernen und enthalten nur wenig Intercellularsubstanz. Die
einzelnen Zellen sind oft polymorph, und man kann hiufig Mitosen beobachten.
Auf Grund derartiger Befunde wurde die D.K. als Bindegewebstumor (Crav 1944,
TLock 1959} bzw. als Fibroplasie (Horwrrz 1942) aufgefalit. Die Gewebsprolifera-
tion nimmt von den perivasculéren Raumen ihren Ausgang (Janssew 1602). Die
PARB-Firbung ist positiv, wihrend Farbung mit Toluidinblau eine Metachromasie
ergibt. Dementsprechend liegt ein erhéhter Gehalt an Mucopolysacchariden vor
(RU1isHAUSER tnd Lacier 1955; NEZELOY und Tusrawa 1958).

2. Faserreiche Areale (lamellire Form), die nur wenig Zellen enthalten. Die
Zellen entsprechen reifen Fibrocyten mif chromatinreichen stdbehenférmigen
Kernen. Das Gewebe besteht in der Masse aus kollagenen Fasern und 148t sich
mit einer Narbe vergleichen. Der Mucopolysaccharidgehalt ist gering. Manchmal
1456 sich eine zumehmende Hyalinisierung beobachten.

Zwischen diesen Extremen gibt es zahlreiche Ubergangsformen. In solchen Fillen legt
ein hoherer Zellgehalt vor, es handelt sich um reifere Fibroblasten, die oft wirbelformig an-
geordnet sind. Zwischen den Zellkernen findet sich reichlich Zwischensubstanz, und zwar
einerseits prikollagene Fasern, die durch Versilberung nach BIELSCHOWSKY nachgewiesen
werden konnen, und kolagene Fasern. Skoog (1948) beschrieb an diesen Stellen das Vor-
kommen einer Metachromasie bei Azanfarbung (rot statt blan). Nach Kravss (1944) ist dieser
Befund charakteristisch fiir Fibrillenbildang. i

1. Rundzeliinfilirate, Wahrend Lawgraws (1887) und Jawssew (1802) Rundzellinfiltrate
nicht erwihnten, wurden herdfdrmige Ansammlungen von Lymphocyten dorch McWinoiams
{1904) beschrieben. MEYERDING u. Mitarb. (1936) bauten auf diese Befunde die Entziimdungs-
theorie auf, NEzZELOF u. TuriaNA (1958) sowie LarsEN und PoscH (1858) konnten Rundzell-
infiltrate in 25% ihrer Fille beobachten. Srooe (1948) hilt sie nicht fiir bedeutungsvoll,
wilrend WarrEN (1953) diese Tnfiltrate nicht unbedingt mit entziindlichen Erscheinungen in
Zusammenhang bringt, sondern glanbt, dafB sie auch eine Folge der bindegewebigen Proli-
feration sein konnen. Es fillt auf, daf Rundzellinfiltrate vorwiegend im Bereiche von Feit-
Iippchen und Schweilidriisen auftreten und im eigentlichen Kontrakturgewebe niché ge-
funden werden. Off handelt es sich num Fettlippchen und SchweiBdriisen, die zwischen zwei
Kontrakiurstrénge eingeschlossen sind. Solche Befunde sprechen dafiir, die Rundzellinfil.
trate als resorptive Entziindung aufzufassen.
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2. Fottgewebe, MapELUNG (1878) hielt die Atrophie des Fettgewehes fiir die Ursache
der D.K. und verlegt das Krankheitsgeschehen in die Fettgewebsschicht. Eine Brkrankung
der zur Haut ziehemden Fortsitze der Palmaraponeurose wurde bereits voh LaNGHANS
(1887) beschrieben. Es wird auf das im Rehmen der anatomischen Beschreibung Gesagte
Verwiesern. :

8. Haut. Rrcuir (1877} konnte keine histologischen Verinderungen der Haut fest-
stellen, CoENEx (1919} berichtet iiber eine Abflachung der Papiflen und eine Verschmilerung
des Stratum corneum an den Hantstellen, die durch die Kontraktur in eine Falte gelegt sind.
RurIsEATSER u. LAGIER (1958) beobachteten eine Hyperkeratose der Haut., Dies wird zu-
meist dann gefunden, wenn die Haut unmittelbar an den Kontraktursirang adhirent ist.
Die fiir die D.K. charakteristischen Faserverinderungen werden im Corium nicht angetroffen.
Kollagene und elastische Fasern lisgen in normaler Form und Verteilung vor. Mit Ausnahme
eines Falles (RUTISHAUSER v. Lacrer 1958) werden in der Haut keine Zellproliferationen ge-
schen. Bel dem Patienten von RuTisHATSER und I.acrmr handelte es sich um ein Rezidiv,
bei dem imnerhalb des Coriwmns ein zellreiches Areal auftrat. Die Tatsache der vorange-
gangenen Operation erschwert die Beurteilung, so daB dieser Fall nicht als Argument fiir
den Beginn der Hrkrankung in der Haut angefiihrt werden kann. Da die Ausliufer der
Palmaraponeuross in das Corium einstrahlen (Abb. 7) und dementsprechend erkrankte Faser-
biindel unmittelbar unter dem Corium gefunden werden kénnen, mul man sich vor Verwechs-
lingen hiiten. Zur Beurteilung ist eine rdumliche Rekonstruktion notwendig.

4. Nelrosen. RINIEER (1954) beschrieb aseptische Nekrosen., Fr hiilt die Zellproliferation
fiir eine Reaktion auf das nekrotische Gewebe. Andere Untersucher (RUTISHAUSER und
Lagrer) bestreiten das Vorkommen von Nekrosen.

8. Risse. LEDDEREOSE (1897) glaubte, dal das pathologische Geschehen durch Risse
einzelner Faserbiindel ausgeltst wird. Auch Sxooe (1948) beschrich Mikrorisse innerhalb der
Palmaraponeurcse und sieht in diesen Beobachtungen Argumente fiir die traumatische
Theorie. Hr verglich den in manchen histologischen Bildern sichtbaren Abbruch der
kollagenen Fagern mit kiinstlich erzeugten Rissen in Palmaraponeurosen. Nach Rursaavszr
u. Lacier (1955) handelt es sich jedoch bei den von 88006 demonstrierten Bildern nicht um
Abbriiche von Fasern, sondern um den Ubergang zwischen Lkollagenen und prikollagenen
Fagern. Larsern, Taractsor und Poscr (1960} versuchien einen experimentellen Beweis
fiir die traumatische Theorie zu liefern. Bei Affen wurden partielle Rupturen von Tagerbiindeln
der Palmaraponeurose erzeugt. Nach 1—3 Monaten konnten die Verfasser zellreiche Knotchen
beobachten, die feine kollagene Fasern und Haemosiderinkristalle enthielten. Zwischen dem
4. und 9. Monat kam es zur allméhlichen Reifung des kollagenen Gewebes, uid nach 9 Monaten
lag eine regulire Narbe vor. In keinem Fall entwickelte sich eine Kontraktur, Gorpow u.
ANDERsON (1961) berichten {iber einen Patienten, bei dem nach einer Uberstrechung des
3. Fingers eine Verhirtung iiber dem 3. Fingerstrahl in Hohe der distalen Beugefalten auf-
getreten war. 5 Monate spiter wurde die Verhiirtung exeidiert. Es fand sich eine Ruptuar
der Sehne des Musculus flexor digitorum superficialis 3. Das in diesem Bereiche gebildete
Gewebe war nach Angabe der Vertfasser nicht von DK, zu unterscheiden, Die gezeigten Ab-
bildungen sprechen jedoch nicht eindeutig fir D.K. Elasticafirbungen wurden nicht ge-
macht.

6. Eisenpigment. Bereifs frithzeitip wurde das Auftreten von Hisenpigment im patho-
logischen Gewebe beschrieben (Janssex 1902, IxLs 1928). Sxooe (1948) wertete diesen Be-
fund im Sinne der traumatischen Genese auns. Rurismavser und Lacier konnten eizen-
haltiges Pigment {1955} selten, Nrzeror und Tusrawa (1958) sowie LarsEN und Posca (1958)
in 15—20% ihrer Fille beobachten. Blutungen komnen in dem gefafireichen pathologischen
Gewebe anch bei geringen Traumen auftreten und kémnen daher zwanglos als sekundire
Ergcheinungen aufgefallt werden, Anferdem kenn das Kisen von zugrunde gegangenen Zell-
kernen stommen.

7. GetiiBe. JawssEN (1902) beschrieb eine suffallende Gelifivermehrang, was auch von
NezeLor und TobraNa (1958) und LarseEx u. Poscr (1958) bestitigh wurde. NEzrLOR u.
Touersawa konnten keine endangiischen Verdnderungen feststellen. Humswon (1963) fiel
eine Vermehrung der Cefifle im Bereiche von Fettlippchen auf, die einer fibrdsen Umwand-
lung unterlagen,

8, Nerven. JaxssEN (1902} sowie Nuzrror u, Tublaxa (1958) beschriehen die Einschei-
dung von Nerven in fibrotischem Gewebe, wodurch es zu einer Druckatrophie der Nerven
kommt, Das Nervengewebe selbst wies jedoch keine Verdnderungen auf.

9. Vater-Pacinische Kirperchen, Broappent (1855) sowie Nazeror u, Tusrawa (1958)
beschrieben eine VergroBerung der Vater-Pacinischen Kérperchen bei DK, HuEsTox (1963)
weist darauf hin, daB nach Catxa u, Manwax (1958) eine VergroBerung der Vater-Pacinischen
Korperchen mit zunehmendem Alter auftritt, und dall daher eine echte VergroBerung schwer
zu beweisen sei.
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10. Muskelgewehe. SrErx u. Mitarb., {1960) besehrieben innerhall der Palmaraponeurcse
Herde von Spindelzellen, die sich in der van Gieson-Férbung wie Muskelgewebe verhielten
(gelb statt rot). Dieser Befund wird im Sinne der bereits hesprochenen Theorie von KroGrus
susgelegt. Die gezeigten Bilder sind jedoch nicht therzeugend.

11. Elastische Fasern. Die Angaben ber dic elastischen Fasern widersprechen einander.
RicuEr (1877) und Jaxssen (1902) fanden eine Vermehrung. Provaces u. Mz v Mir (1952)
eine Degeneration der elastischen Fasern, wihrend die Mehrzahl der Untersucher (KRocivs
1921, Sroog 1948, RUTIsSHAUSER 1. Lacrer 1955, NEzrrnor u. Tusrava 1958, LARSEN u.
Poscr 1956) dber Fehlen oder Verminderung der elastischen Fasern berichten.

12. Elekironenmikroskopische Befunde. Nach Sxoog sind die Fibrillen bei D.K. dicker
als die normaler Palmaraponeurosen. Jairske (1960) fand dagegen eine Abnahme der Fibril-
lendicke, Weiters beschrieb er eine Abweichung im Modus der Versilberung nach Gomorr
sowic eine Verinderung der Kittsubstanz. Die Intercellularsubstanz erscheint nndifferen-
zierter, fagt embryonal. Die normalerweise im Gleichgewicht befindlichen An- und Abbau-
vorginge an den Fibrillen sind zugunsten der Abbauvorginge verschoben. Daneben fand
JarwNk i Anhaltspunkte fiir eine Dichteerhthung der Kittsubstanz.

18. Chemiselie Untersuehungen, Lacrer u. Exwer {1858) fanden im Kontralturgewebe
einen erhéhten Gehalt an Glucuronsiure (saure Mucopolysaccharide) und Aldosen (neutrale
Mucopolysaccharide) gegentiber gesunden Beugesehnen. Auch Tyrosin und Oxyprolin waren
vermehrt, wihrend der Gehalt an Arginin unverdndert gefunden wurde.

14, Gelenke. An Gelenken, die lingere Zeit in Beugestellung fixiert waren, konnte
Srooc {1948} das Verschwinden des Gelenkknorpels an den Stellen der Gelenksfliche be-
obachien, die keinen Kontakt mit der gegeniiberlicgenden Gelenksfliche hatten, Huustox
{1963) konnte in einem Falle innerhalb der Ligamenta collateralia und der Gelenkskapsel
Herde zellreichen Gewebes finden. Es ist dies der einzige Fall, wo D.K.-dhnliche Verinde-
rungen im Bereiche der Gelenke beschrieben wurden. (Ganz allgemein werden die Gelenks-
verdnderungen fiir sekundére Folgen der langen Fixierung in Beugesteliung gehalten.

15. Sehnenscheiden. HursTox (1963) konnte keine Verdnderungen an den Sehnenschei-
den beobachten, auch wenn bereits seit langer Zeit eine Beugekontraktur bestand. Die
Sehnenscheiden waren dagegen verdickt, wenn es sich wm ein Rezidiv handelte und beveits
cine Operation vorausgegangen war.

F. Eigene histologische Untersuchungen

Alle Untersucher stimmen darin iiberein, dal es sich bei dem Stadium der
Zellproliferation und dem faserreichen Stadium um Endpunkte elner Entwicklung
handelt, die mit dem zellreichen Stadium beginnt und durch zunehmende Faser-
bildung bei gleichzeitiger Verminderung der Zellzahl und Reifung der Zellen zu
dem faserreichen Stadium fithrt. Trotzdem konnten bisher keine Zusammenhinge
zwischen Grad der Kontraktur und Dauer der Erkrankung einerseits und dem
histologischen Bild andererseits gefunden werden. Der Grund hiertiir ist folgender:
Der Krankheitsprozell spielt sich gleichzeitig in verschiedenen Faserbiindeln ab,
es liegt jedoch eine zeitliche Verschiebung vor, so dall die verschiedensten histo.
logischen Bilder bei denselben Patienten angetroffen werden kénnen.

Laxamans (1887) beobachtete, dall die Zelikerne in den zellreichen Arealen in der Regel
entsprechend den Fascrbiindeln in Langsrichtung angeordnet waren. An einer anderen Stelle
crwihnte er, dall Zellkerne und Faserbiindel wirr durcheinandergeworfen erschienen. Im
ersten Fall handelte es sich um die Ausrichtung des pathologischen Gewebes entsprechend
der gegebenen Struktur, wihrend im anderen Falle von der urspriinglichen Struktur nichts
ibriggeblieben war. Dies weist deraunf hin, daf dem Strukturproblem mehr Aufmerksamkeit
geschenkt werden sollte. Die rdumliche Struktur kann nur denn erfallt werden, wenn von
einem Kontrakturstrang zshlreiche Schnitte gemacht werden, und wenn Schnitte in zwei
aufeinander senkrechte Ehenen vorliegen, Die Gewinnung einer riumlichen Vorstellung ist
aunch deswegen wichtig, da in verschiedenen Geweben (normale Fagerbiindel, verdickte Faser-
biindel, lockeres Zwischengewebe, Fettgewebe usw.) verschiedene morphologische Befunde
erhoben werden kénnen., Durch den pathologischen Prozefl kénnen aber die urgpriinglichen
Lagebeziehungen dieser Gewebe zusinander verindert werden. - Auf dieses Phinomen ist die
Vielgestaltigheit des histologischen Bildes zum Groliteil guriicksufithren. Da verschiedene
Kontrakturstrings verschiedene histologische Erscheinungsformen zeigen kénnen, sollte man
sich in der Beschreibung jeweils auf einen Kontraldurstrang beziehen, was wiederam nur
moglich ist, wenn eine riumnliche Vorstellung besteht.

Tirgebnisse der Chirurgie, Bd, 47 [
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Histologische Untersuchungen wurden an 191 Operationspriparaten durch-
gefiihrt.

Folgende Fdarbungen wurden verwendet: Hématoxillin-Eosin, van Giesen, Elastica.Tir-
bung nach Prax1Er, Kombinationsfirbung nach Urxa (polychromes Methylenblau), Ver-
silberung nach BIELSCHOFSKY, Alcianblaufirbung, PAS, Toluidinblau. Von jedem Priparat
wurde der am stirksten ausgebildete Kontrakturstrang herausgeschnitten und von ver-
schiedenen Stellen Schnitte entnommen, und zwar jeweils Schnitte in zwei aufeinander
genkrechte Ebenen. Bei einzelnen Fillen wurden Serienschnitte durchgefiihrt.

Ein normales kollagenes Faserbindel der Palmaraponeurose besteht aus einem
lockeren perifascicularen Bindegewebe, von dem Septs in die Tiefe rveichen, die
das primére Fagserbiindel in sekundire Biindel zerlegen. Innerhalb der Septa ver-
laufen die Gefdfle. Die sekundiren Faserbiindel bestehen aus kollagenen Fasern,
zwischen denen in regelmdilliger Verteilung elastische Fasern vorkommen. Die
Zahl der Zellkerne ist gering, die Kerne sind chromatinreich und stibchenférmig.
Mit zunehmendem Alter erfoigt eine geringgradige Verdickung der sekundéren
Faserbiindel (Frrrartxy 1941 und Horwrrz 1944). Gleichzeitig nimmt die Zahl
der elastischen Fasern ab.

Bei einem Teil der Kontrakturstringe fanden sich Herde mit Zellprolifera-
tion, wie sie bereits oben beschrieben wurde. Ks fiel aber auf, dal diese
zellreichen Herde immer innerhalb von verdickten Fascrbiindeln und niemals
unabhingig davon gesehen wurden. Elastische Fasern fanden sich nur ver-
einzelt innerhalb des Stranges und im Bereiche des perifascicularen Gewebes.
Manchmal war das ganze Faserbiindel von der Zellproliferation eingenommen.
Unter den Fillen mit dem faserreichen Stadium konnten zwel grundsitzlich ver-
schiedenc Gruppen unterschieden werden, Bel einem Teil der Falle waren die
kollagenen Fasern verdickt und teilweise miteinander verschmolzen. Die Fasern
waren aber immer noch in der Richtung der funktionellen Beanspruchung ange-
ordnet. Die Faszikclstruktur liell sich noch feststellen, da ein Teil der Septa
vorhanden war. An anderen Stellen zeigte sich die Tendenz zur Verschmelzung
der Sekundéirbiindel unter Auflosung der dazwischen gelegenen Septa. Die ela-
gtischen Fasern waren im Inneren der Faserbiinde! vollig geschwunden und nur
am Rand sowie im perifasciculdren Gewebe und innerhalb der Septa vorhanden.
Die zweite Gruppe zeigte kcinen Anhaltspunkt fiir die urspriingliche Biindel-
struktur, Septa waren nicht mehr vorhanden., Der Strang wurde von wirbel-
formig angeordneten kollagenen Fascrn eingenommen, es lag keine Ausrichtung
der Fasern nach funktionelien Gesichtspunkten vor. Elastische Fasern fehlten in
diesen Stringen vollig. Da im ersten Fall die urspriingliche Struktur noch nach-
wejshar ist, wihrend sie bei der zweiten Gruppe vollig fehlt, muf sich in der Zwi-
schenzeit etwas abgespielt haben, das die urspriingliche Struktur zum Verschwin-
den gebracht hat. Die Vermutung liegt nahe, dal es sich hierbei um die Zell-
proliferation handelt. Die von den perivasculiren Réumen ausgehende Zellproli-
feration fihrt zu einem Verschwinden der urspringlichen Biindelstruktur (¥ille,
bei denen der ganze Strangquerschnitt von Fibroblasten eingenommen wird).
Im weiteren Verlanf kommt eg zur zunehmenden Reifung der Zellen und zur Neu-
bildung von koltagenen Fasern (Ubergangsfille). Die neugebildeten Fasern sind
jedoch nicht nach funktionellen Gesichtspunkten, sondern wirbelformig angeord-
net. Die urspriingliche Béndelstruktur ist vollkommen aunfgehoben. Schliefilich
nimmt die Zellzahl ab, und es liegt das lamellire Stadium (s. oben) vor. Die Faser-
produktion ist abgeschlossen.

Eine Ordnung der histologischen Priparate nach diesen Gesichtspunkten,
lieB eine deutliche Bezichung zur Krankheitsdauer erkennen:

1. Taserverdickung (18 Fille): durchschnittliche Krankheitsdauer 4 Jahre.
2. Zunehmende Zellproliferation: (46 Fille): durchschnittliche Krankheitsdaner 5,86 Jahre,
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Bei diesen Priparaten war die PAS-Férbung und die Metachromasie mit Toluidinblau
stark positiv.

3. Faserproduktion (37 Fille): durchschnittliche Krankheitsdsuer 6,2 Jahre. PAS-Fir-
bung und Metachromasie mit Toluidinblau positiv.

4, Abgeschlossene Faserproduktion - (38 TFille): durchschnittliche Krankheitsdauer
7.55 Jahre.

Bei 36 weiteren Fillen mit einer durchschnittlichen Krankheitsdauer von
10,3 Jahren lag das Bild der abgeschlossenen Faserproduktion vor. Trotzdem
fanden sich an einzelnen Stellen von perivasculiren Réumen ausgehende Zell-
proliferationen. Es kann angenommen werden, dal} bei diesen Fillen, nachdem
bereits einmal der Krankheitsprozell abgelanfen war, eine neuverliche Zellprolifera-
tion auftritt. 15 Falle konnten nicht klassifiziert werden. Hs handelte sich
bei diesen Patienten in der Mehrzahl wm Rezidive.

Auf Grund dieser histologischen Untersuchungen entsteht der Eindruck, dalBi
die Erkrankung mit einer Verdickung der normalerweise vorhandenen kollagenen
Faserbiindel beginnt. Innerhalb der verinderten Faserbiindel kommt es zur Zell-
proliferation. Diese Ansicht steht im Gegensatz zu Luck (1959), der die zellreichen
Herde als alleinigen Sitz der Erkrankung auffaft und die Verdickung der kollage-
nen Faserbiindel fiir eine reaktive Hyperplasie, also fiir einen selandéren Prozef
ansieht. Um dieser Frage nidherzukomimen, miifiten Frithverdnderungen der
D.K. untersucht werden. Solche Friihverdnderungen kénnen jedoch in Opera-
tionspraparaten nicht gefunden werden, da wie Tabelle 1 zeigt, bereits im Sta-
dium 0 operierte Patienten eine durchschnittliche Krankheitsdaver von mehr als
2 Jahren anfweisen. Man kann bei solchen Fillen nicht mehr von Frithverinde-
rungen sprechen,

G. Untersachungen iiber die Friihverinderungen der D. K.

Operationspraparate sind zmm Studinvm der Frihverinderungen wenig geeig-
net. Da die D.K. im fortgeschrittenen Lebensalter haufig vorkommt, kann man

Abb, 2. Auflichipriiparat. Befrachtung mit Tupenmikrosicop (VergroBerung 25fach) bei schriig einfaliendem
Licht, Deutliche Wellung der gut abgegrenzien Faserbiindel

erwarten, dal die feingewebliche Untersuchung von Palmaraponeurose ilterer
Individuen in einem gewissen Prozentsatz Frithverinderungen im Sinne der D.K.
zeigen wird.

Am Anatomischen Institut der Universitit Wien wurden 152 Palmaraponeu-
rosen von Leichen untersucht, die im Alter von durchschnittlich 70 Jahren ad
exitum gekommen waren und die makroskopisch keine D.K. aufwiesen.

o*
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Wenn man ein derartiges Priparat mit der binocularen Lupe bei schrig ein-
fallendem Licht beobachtet, dann sieht man, dall die zarten kollagenen Faser-
bimdel (Abb. 2) eine deutliche Guersireifung aufweisen. Diese Querstreifung
wurde bereits 1931 von Navck beschrieben (Abb. 3). Die Querstreifung kommt
durch den welligen Verlanf der Faserbtindel zustande. Das schrig einfallende

Abb. 3. Schematische Darstellung des Znstandekomunens der Querstreifung der gewellt verlaufenden kollagenen
Fagerbindel bej schriig einfallendem Licht (Navcx 1951)

Licht belenchtet den Wellenberg, wihrend das Wellental im Schatten liegh. Bei
46 dieser 1562 Palmaraponenrosen konnten wir an einzelnen Stellen Verinderungen
finden, die in einem Verschwinden der Wellung und einer Verdickung der Fasern
bestanden (Abb. 4). Diese verdickten Faserbiindel zeigten an verschiedenen
Stellen die Tendenz zur Verschmelzung. SehlieBlich konnten Stringe beobachtet
werden, denen man aber noch deutlich ansah, daf} sie dureh Verschmelzung meh-
rerer verdickter Faserbiindel entstanden waren. Die histologische Untersuchung
dieser verdickten Stringe ergab keineswegs das Vorliegen ciner Zellproliferation,

Abb. 4. Wie Abh. 2. Deutliche Verdickung der Faserbiindel mit Verlust der Wellung und Neiguug zur
Versehmelzung

wie dies zu erwarten wire, sondern eine Vermehrung der kollagenen Fasern sowie
ein Verschwinden der elastischen Fasern. Abb. 5 zeigt solche verdickte Faser-
biindel aus einem Schrdgschnitt. Innerhalb der verdickten Faserbiindel sind nur
ganz vereinzelt elastische Elemente zu sechen. Am unteren Rand des Bildes sind
dagegen normale Faserbiindel mitgeschnitten, hier kann man deutflich die in
normaler Zahl und normaler Verteilung vorkommenden clastischen Fasern erken-
nen. Bei 9 Palmaraponeurosen konnten wir auch die Zellproliferation beobachten,
die aber immer innerhalb der bereits verdnderten verdickéen Faserbiindel und
niemals unabhingig davon auftrat. Die Tabelle 2 zeigt einen Uberblick iher
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Tabelle 2. 152 Palmaraponeyrosen (Leichenhinde)

T 7
! f !

Fasern zart, Wellung normal | 97 @ 33 & 642
Fasern zart, Wellung fehlt | 14 j
Faserverdickung 20 1325 (87,4%) @ 21 (24,4%)
Faserverschmelzung | 12 ! :
Vollbild der D.X. (0%) i 9 8 (12,5%) ¢ 1 (L,16%)
Gesamt . 152 66 . 86

3. Finger 12

4. Finger 34

5. Finger 28

die 1562 Palmaraponeunrosen. Dall es sich tatsichlich um Verénderungen im Sinne
der D.K. handelt, beweisen :

1. die Fingerverteilung, aus der man entnehmen kann, dafl der 4. Finger am héufigsten,
der 5. Finger ebenfalls sechr hiufig, der 3. Finger seitener und der 2. Finger gar niché be-

3 : Vs A j i

Abb. 5. Fixierung Formol, Elasticafirbung nach PRanrer, Vergroferung 100fach. Flachschnitt durch ein ver-

dicktes Faserbiindel, Tehlen der elastischen Fasern in diesem Bereich, In den benachbarien quer getrofienen,
normalen ¥aserbiindeln elastische Fasern in normaler Angrdnung

troffen waren. Es liegt genau die Verteilung vor, wie sie filr die beginnende D.K. charakte-
ristisch ist;

2. die Geschlechisveriedung zeigt eine Bevorzugung des ménnlichen Geschlechtes;

3. es waren wie bei der D.K. vorwiegend Ldngsfasern betroffen.

Altersverdnderungen allgemeiner Natur lagen bei allen Préparaten vor (Durch-
schnittsalter 70 Jahre). Dall die Verdnderungen Kunstprodukte darstellen, kann
ausgeschlossen werden, da in unmittelbarer Nachbarschaft verdinderter Faser-
bindel solche mit vollkommen normaler Strulktur vorhanden waren.

Diese Befunde wurden durch die klinische Untersuchung bestdtigh. Da wir
auch die gesunden Hénde von Patienten, die wegen der anderen Hand hehandelf
wurden, laufend registrierten, konnte bei einer Reihe von Féllen das Auftrefen
der Erkrankung direkt beobachtet werden (Abb. 1). Als erstes Zeichen einer
D.K. entwickelte sich eine passagere Hauteinziehung in der Gegend der distalen
Beugefalte in der Hohlhand, die bei Krallenstellung der Finger, also bei Spannung
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der Haut der Hohlhand angenfillig wurde. Abb. 6a zeigt eine Hohlhand, die
weder eine Verdickung tasten 148t noch sonst irgendeinen pathologischen Befund
zeigt, Wenn der Patient die Finger in Krallenstellung bringt und die Haut der
Hohlhand anspannt, dann sieht man deutlich {Abb. 6b) Hauteinzichungen, die

Abb, 6a u. b. Beginnende Dupuytrensche Kontraktur. Beij Anspannung der Hohlhand durch maximale Streckung

der Metacarpophalangesl- und maximale Beugung der Interphalangealelenke Auftreten von flachen Haut-

einziehungen (a) beiderseits der distalen Beugefalte sutsprechend dem 3. Fingerstrahl), Im entspannten Zustand
Verschwinden der Havteingiehungen (b}

-

dadurch enfstehen, daB zur Haut ziehende Faserbiindel {Abb. 7} in dieser
extremen Stellung nicht mehr lang genug sind und daher die Haut einziehen.
Bei weiterem Fortschreiten bleibt diese Hauteinziehung auch in entspanntem
Zustand bestehen, und erst jetzt entwickelt sich die Verdickung mit der charak-
teristischen zentralen Eindellung.
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Auf Grund der geschilderten histologizschen Befunde halte ich es fiir erwiesen,
daf die D.K. mit Verdanderungen der Faserbiindel beginnt, und zwar in dem Sinne,
dal die kollagene Substanz munimmt und die elastischen Fasern verschwinden.
Datfiir sprechen auch die elektronenmikroskopischen Untersuchungen von JAHRKE
(1960). Die Zellproliferation wird als Reaktion auf diese Verinderungen aufgefalit.
Die Natur dieser Reaktion konnte noch nicht geklart werden. Die Vermutung
(Mrrrest 1959), s handle sich
um eine Sensibilisierung gegen
verindertes Kollagen, konnte
bisher nicht bestdtigt werden
(Harpy und Homsrox 1961).
Diese Vermutung stiitzte sich
auf die bei ca. ; der Fille auf-
tretende Reaktion nach intra-
cutaner Injektion einer Auf-
schwemmung des pathologischen
Gewebes. Auffallend war, daB
die Reaktion auch bei Keloid-
trigern mit D.K.-Aufschwem-
mung und umgekehrt auszuldsen
war. Auf den positiven Ausfall
desIntracutantestes bei Keloiden
wurde auch von WINELER (1960)
hingewiesen. CHYTILOWA u, Mit-
arb. {1959) konnten durch Im-
munisierung von Kaninchen mit
autologer Haut Keloide erzeu.
gen. Die Frage nach der direk-
ten Ursache fir das Auftreten
der Zellproliferation bleibt vor-
derhand unbeantwortet. Die
komplexe Natur dieser Frage ‘
laBt auch nicht erwarten, dab
aul Anhieb eine befrieéigende Abb, 7, Fixierung Formol. Firbung Himatoxilin-Fosin. Ver-

" A gréfierung 1:100. TIm das Corium einstrahiendes kollagenes
Erklarung gefunden wird, Taserbiindel

H. Therapie der Dupuytreﬁsehen Kontraktur

1. Konservative Therapie. Die Frage, ob eine Beeinflussung der D.K. durch
physiotherapeutische Mafinahmen mdglich ist, wird in der Literatur verschieden
beantwortet. VERRALL (1928) gibt an, dall er an sich selbst eine D.K. durch stén-
diges passives Strecken erfolgreich behandelt habe. Auch Skooc (1948) hilt in
fritheren Stadien eine Verhiitung einer Beugekontraktur fiir méglich. Anderer-
seits kénnen derartige MaBnahmen zu einer raschen Verschlechterung des Leidens
fithren, wie in mehreren Fillen beobachtet werden konnte.

Lokale Injektionen wurden bereits friihzeitig versucht. Es wurde Thiosinamin
(LEXGEMANN 1904, JELLINER 1906), Humanol, eine sterile Losung menschlichen
Fettes (STaHNEE 1927), Payers Pepsinlosung (Husse 1931), Kupfersulfat (Horo-
pINSEX 1917), Paraffin, und anderes verwendet. SacHs (1922) schlug die Injek-
tion von Pankreasextrakt vor. 1952 berichteten BEricLBOok u. Mitarh. dber
Besserung des Leidens in 2 von 4 mit Heparin-Injektionen behandelten Fallen.
Die lokale Injektion von Cortison wurde von verschiedenen Autoren angewandt.
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ZACHARIAE u. ZACHARIAE (1855) sahen ein Weicherwerden der Kontraktur-
stringe. Kine Ritckbildung erfolgte jedoch nicht. Auch die Allgemeinbehandlung
mit Schercson F zeigte nur ein Weicherwerden der Strange ohne Regression
(Hurv u. BucHBERGER 1960). Baxrar u. Mitarbh. (1950 u. 1952) verwendeten die
Cortisonbehandlung im Anschlull an die Operation und konnten damit eine
schnellere Wiedererlangung der Beweglichkeit erzielen. Ahnliche Beobachtungen
stammen von Bernsrery (1954). Dagegen hat die Anwendung von ACTH post-
operativ nur begrenzten Wert (Conway 1954). Hine prophylaktische postopera-
tive Cortisongabe bewihrt sich vor allem dann, wenn postoperativ eine arthri-
tische Reaktion befirchtet werden mub (s. unten). Die Einspritzung von Hyalu-
ronidase (VaxTurINI 1960) blieh erfolglos.

Die Behandlung der D.K. mit Vitgmin E wurde von STEINBERG (1946) vor-
geschlagen, der bei 22 behandelten Patienten eine deutliche Besserung beobach-
tete. Nach den gezeigten Abbildungen kam es wohl zu einer Besserung der Beuge-
konfraktur, eine Riickbildung des Kontrakturstranges war jedoch in keinem Fall
zu bemerken.

Ahnliche Befunde wurden von Kmx und Carerrr (1952), MurineDDU (1953), FRANCHIND
(1952), Burruring (1952), HawrsTamxern {1961), THOMSON (1949) sowie REIFERSCHEID
und MaTis (1951) veroffentlicht. LAWGSTONE u. BADRE

Tabelle 3 (1948), Krxa (1949), Ricaarps (1952) und VENTURINT (1960)

Konservative Behandlung komnten keine Erfolge verzeichunen. Trotzdem wird die

T Vitamin E-Behandlung weiterhin empfohlen, wobei auf

Rinteen | 14 Patienten ~ i Verordnung einer Erhaltungsdosis durch lange Zeit

Badinm | 96 Patienten  Lingewiesen wird (RuFRRsCE®ID u. Marzs 1951; Kirx
Ulraschall | 22 Patienten und CaBrET 1952).

Vitamin E | 20 Patienten Uber eine erfolgreiche Behandlung von 10 Fillen

Hydrocortison | 8 Patienten  yit Rindgensirahlen berichteten Sonomox u. Mitarh,

(1925). Strahlenbehandlung mit Radiwm wurde
erstmals 1909 durch LaBraU verwendet. FrUERsSTEIN (1936) hielt die Radium-
bestrahlung fiir die Methode der Wabl, obwohl schwerere Kontrakturen auf die
Behandlung nicht ansprachen. Fir diese Patienten empfahl er die Operation mit
nachfolgender Bestrahlung zur Keloidverhiitung. Eine Strahlenbehandlung zur
Keloidprophylaxe wurde auch von Isevrmw (1955) vorgeschlagen. Davis (1932)
berichtete ither einen Fall, der nach Radiumbestrahiung eine schwere Strahlen-
verbrennung erlitt, ohne dafB die Kontraktur beeinfluBt wurde. Uber Erfolge der
Strahlenbehandlung berichten auch Frwwey 1935, 1955, Fixk 1953, WassTR-
BURGER 1950, OrT 1956, VENTURINT 1960. Sxooc (1948) referiert iiber die Erfah-
rungen des Radium-Hemmet in Stockholm (Brrvex 1948). 149 Patienten mit
D.K. wurden dort mit Rontgen- oder Radinmstrahlen behandelt. Eine definitive
Besserung konnte nicht beoabachtet werden, dagegen hatte es den Anschein,
dafi der Krankheitsprozel durch lingere Zeit anfgehalten wurde. Dementspre-
- chend wird Stillstand der Progression des Leidens hiufig als Erfolg einer Behand-
lung gebucht. Wie es sich damit verhilt, wurde bereits ausgefithrt. Auch die
Ultraschallbehondlung wird vielfach verwendet. Barey {1954) fand bei 40 % seiner
Patienten eine Besserung des Zustandes, chne dali die Rickbildung eines Kon-
trakturstranges beobachtet wurde. 90 Patienten unseres Krankengutes wurden
ohne Erfolg verschiedenen konservativen Behandlungen unterzogen (Tabelle 3).

Die verschiedenen Theorien, die die D.K. als Ausdruck einer neurovegetativen Stérung
ansehen, fihrten zu weiteren Therapieversuchen. So empfahl Barisox (1932) die Réntgen-
bestrablung des Zwischenhirnes, Roussy u. Mitarb. (1932) die Einigenbestrahlung des Cervical-
markes wnd der oberen Brustwirbelsdule. Savarmse (1835) versuchte die perigrierielle
Sympathektomie, wihrend Noica u. Mitarb. (1937) sowie Pabovax: u. Lorp (1951) die
Sympatheltomie bzw. Sympathicusblocknden empfaklen. Ranpom: (1951) erwartete sich
von pradoperaiiven Gonglienblockoden eine giinstige Beeinflussung. Diese Therapievorschlige
konnter: sich nieht durchsetzen.
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2. Operative Behandlung., Der Weg zur Entwickiung der operativen Behand-
lung der D. K. ohne FunktionseinbuBe wurde durch die Erkenntnisse CooPERS
(1822) und DuruyTRENs (1832) gebahnt. Eine grofie Zahl von Operations-
verfahren wurde ausgearbeitet. -Die Diskussion zwischen den Vertretern der
einzelnen Operationsmethoden hilt unvermindert an, was beweist, daf kein
Verfahren allen Anforderungen entspricht. Man kann drei grundsidtzlich ver-
schiedene Methoden unterscheiden (Abb. 8):

a) Die Durchtrennung des Kontrakturstranges (Fasciotomie), die subecutan
oder offen durchgefithrt werden kann, und bei der das Kontrakturgewshe in
situ bleibt. Es 1aBt sich in den meisten Fillen ein gutes funktionelles Resultat
erzielen, doch besteht die Gefahr, dal} die Wiedervereinigung der Strangenden
zu einer neuen Rontraktur fibrs.

Fasciotomie partielle komplette
begrenzie Excision Fasciektomie Fasciektomie

Abb, 8. Chirurgische Behandlung

b) Die begrenzte Excision. Bei dieser Methode wird der jeweilige Kontraletur-
strang exeidiert und nur ein schmaler Streifen, wenn tiberhaupt, gesunden Gewebes
mit entfernt. Fir dieses Verfahren hat sich die Bezeichnung ,,limited fasciectomy™*
eingebiirgort, ein Name, der einen Widerspruch enthilt. Eine begrenzte Excizion
ist keine Ektomie.

¢} Die Fasciektomie. Hier wird angestrebt, die Palmaraponeurose mit allen
zugehorigen Bindegewebsbindeln moglichst vollstindig zu entfernen. Die Fasei-
ektomie kann die ganze Hohihand umfassen (komplette Fasciektomie) oder
einen Teil (partielle Fasciektomie). 4

Verschiedene Verfasser, unter anderem DGsen (1960) und Houssron (1963) wiesen darauf
hin, daf eine , radikale Entfernung® simtlicher Bindegewebsfasern im Bereiche der Hohlthand
nicht maglich sei. Der Ausdruck ,,radikal” ist irrefihrend und sollte der Tumorchirurgie
vorbehalten bleiben. Besonders triftt diese Erwigung fiir die Volarseite der Finger zu, wo
praktisch immer eine begrenzte Excision ausgefiihrt wird. Diese Tatsache sollte bei der
Bewertung der operativen Ergebnisse beriicksichtigt werden. Wenn auch, wie gesagt, sine
radikale Entfernung nicht 100%ig moglich ist, so besteht der wesentliche Unterschied zur
begrenzten Excigion darin, dafl eine mglichst vollstiindige Entfernung gesunder und kranker
Faserbiindel eines Bereiches angestrebt wird, um dem Wiederauftreten der Erkrankung
vorzubeugen.

Die historische Entwicklung der operativen Behandlung zeigt einen mehrfachen
Wechsel zwischen gurtckhaltenden und erweiterten Operationen. Urspriinglich
wurden die Kontrakturstringe quer durchtrennt (Coorer 1822, DUPUYTREN
1832). GoyranD (1834) empfiehlt neben der Durchtrennung auch die Exeision.
Die Spatergebnisse waren durch das Auftreten von Infektionen und ihren Folgen
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bzw. von Rezidiven schlecht (EuLENBERG 1863). Daher empfahl Apawms (1878
die subcutane Fasciotomie. Die Operationsmethode nach Busce (MapErLuNo
1875) versuchte dagegen die Hautwunde nach der queren Durchtrennung durch
eine V.Y -Verschiebung der Haut zu schliefien.

Durch die Eirfiihrung des Asepsis wurde die Infektionsgefahr verringert, und
es konnte daran gedacht werden, die Zahl der Reridive durch Erweiferung der
Operation zu vermindern. KocHEr (1884) excidierte Teile der Palmaraponeurose
von einem Lédngsschnitt aus. Die so operierten Fille blieben 2—3 Jahre rezidiv-
frei. Es kam aber hiufig auf Grund des Liangsschnittes zu einer Narbenkontrak-
tur. Da die Rezidivquote immer noch hoch war {DamscHLER 1903), wurde in
logischer Weiterentwicklung die totale Hastirpation der Palmaraponeurose mit
Entfernung der Hout angegeben (LExmr 1931). Der Hautersatz wurde durch
freie Vollhauttransplantation (Lexer 1931) oder durch eine gestielte Lappen-
plastik erreicht (BrrcER 1892, GuiNeBavrT 1897, OEBLECKER 1930, LEXER
1931, FreprT 1932, WaeNer 1932). v. SEEMEN (1936) beschrielh die Deckung
des Defelctes in der Hohlhand durch Lappenverschiebung vom Handriicken,
wahrend STarELMOoHR (1947) die entfettete Haut der Hohlhand wieder zur
Einheilung brachte.

Die funktionellen Ergebnisse dieser erweiterten Operation haben jedoch
offenbar nicht voll entsprochen, da die weitere Entwicklung eine Tendenz zum
begrenzten Operationsverfahren brachte. Die Fasciotomie wurde wieder empfohlen
{Hommaxy 1936). Im dbrigen wurden mehr oder weniger ausgedehnte Haci-
ektomien unter Erhaltung der Haut durchgefithrt, wobei der Hautschnittfiihrung
besonderes Augenmerk geschenkt wurde, um Narbenkontrakturen zu vermeiden.

Von den vielen Vorschiigen haben folgende weitere Verbreitung gefunden: Bajonett-
formiger Hautschnitt (Dzspras u. MErnLERE 1832; Meyerping El 1936; Eivarssonw 1946),
Winkelschnitt im distalen und ulnaren Bereiche der Hohlhand (Mevaerping T 1936, RercuL
1937, BuxNELL 1944) und zweifacher Hauntschnitt in der distalen Beugefalte (Linea mensalis)
und der Thenarfalte {Linea vitalis} (Davis u. FingsiLver IT 1932). Auch die Kombination
von querer Durchirennung zur Streckung der Finger mit nachfolgender Fascicktomic wurde
empfohlen (BunrNers 1044).

MclInpoE (1848) forderte wieder die radikale Entfernung der Palmaraponeurose
und ihrer Fortsitze von einem queren Hautschnitt entlang der distalen Beuge-
falte in der Hohlhand (Linea mensalis) aus. Hine derartige Ineision wurde bereits
von GrrL (1919) und Kanaver (1929) angegeben. Die auf die Finger reichenden
Fortsitze wurden von MolINpom durch Z-férmige Incisionen freigelegt, wobei
durch die folgende Z.Flastik gleichzeitiz eine Verlingerung der kontrakten
Fingerhaut erzielt werden konnte, Die Operation wurde unter Beriicksichtigung
der atraumatischen Operationstechnik durchgefiihrt.

Durch lange Zeit wurde die Operation McIwnors als Methode der Wahl bezcichnet
(SEcOC 1948; SHaw 1951 ; HurrsTaDT 1952; Masox 1952; JamEs und TuBiaNa 1952; Gour-
BRANDTL 955; BUrr 1958; McIXDOE u. BEARE 1958; GossEr und LEROUX 1958, 1959; HUFF.
sTaDT 1957; STEIN u. Mitarb. 1960; Bereoxzornrr 1961 ; HEINEMAN® w. Luzrus 1961; Bavn-
GARTL und NIEMANN 19G4). _

Isgrany und Dickmanx (1951) beniitzten einen Ldngsschnitt it mehrfacher
Z-Plastik und fuhrten eine partielle Fasciektomie durch. Die Incision nach
Bounnens (1944) wird von WeesE (1959), LaxesToNg und Cownx (19565), Laxg.
STONE und BADRrE (1948) sowie HEM 1. BUCHEBERGER (1960) beniitzt, wihrend
Gorpoxn (1958), Astix u. ViRaw (1959), BErcoxzorLr (1961) die kombinierte
Schnittfithrung in der distalen Beugefalte und in der Thenarfalte in modifizierter
Form verwenden. Demgegeniiber bleiben verschiedene Schulen der Fasciotomie
treu (Exxer 1950, WrLFERT 1952). Lie Cruirox {958) erginzt die quere Durch-
trennung des Kontrakturstranges durch Tenotomie der Sehne des Musculus
palmaris longus.
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Trotz zahlreicher Berichte iiber die Erfolge der radikalen Fasciektomie setzte
mit Hamrn (1951, 1952, 1962) cine Entwicklung ein, die die radikale Operation
ablehnt und eine begrenzte Ewxcision empfiehlt und die in letzter Zeit zahlreiche
Anhénger fand (Crarxsox 1954, 1960, 1962; Comway 1955; HEvse 1960;
HuesToN 1961: DExning 1962; Winsox 1962: Freenarer u. STRONG 1963).
Es wird darauf hingewlesen, daf die radikale Operation hiufig schwere Komplika-
tionen zur Folge habe (Crsarksow, Humstor). Es mifite jedoch noch untersucht
werden, inwieweit diese schweren Komplikationen eine Folge der Methode an
sich und nicht der Technik bzw. Indikationsstellung sind.

80 beschrieb z. B. WEBSTER (1357) eine Incision zur radikalen Fasciektomie, bei der die
Haut der Hohlhand mit Ausnahme der radialen Seite umschnitten und gehoben wird.
3 Jahre spiter (WrBsTER 1960) weist derselbe Verfasser auf die zahlreichen Komplikationen
der radikalen Fasciektomie im allgemeinen hin und warnt vor ihrer Anwendung. HuEesTON
(1961) berichtet iber zahlreiche Komplikationen nach radikaler Fasciektomie und bezieht
sich auf 10 Falle, bei denen die Ausdehnung der Erkrankung eine totale Fasciektomie erzwang.
Vielleicht wiire bei diesen Fillen eine zweizeitiy (AsHrEY 1953) durchgefithrte Operation
besser gewesen.

Andererseits wird auf Grund von pathogenetischen Erwigungen angenommen
die Zahl der Rezidive hiinge nicht von der Ausdehnung der Operation, sondern
von endogenen Faktoren ab, und die radikale Operation sei daher sinnlos. Die
tschechische Schule (Karrix u. Mitarb. 1963), die iiber ein grofles Krankengut
verfiigt, hilt an der radikalen Operation fest.

I. Ergebnisse der operativen Behandlung

In den Jahren 1951—1963 wurden an der plastik-chirurgischen Station der
I. Chirurgischen Universititsklinik 877 Patienten (Tabelle 4) mit 1. K. beob-
achtet, 378 davon wurden an 456 Hinden 2
operiert. Wiederholte Nachuntersuchungen R
erlaubten, den weiteren Verlaul exakt zu

verfolgen, und zwar go, dall fir jeden der : \ )
erfaliten Patienten (91,5% der operierten [ / \\’4"3"”’ aiting
Fille) mehrere Befunde im Abstand von H ‘\#7 fiande
1—2 Jahren erhoben wurden. Wenn man .f" B
den langsamen Verlauf beriicksichtigt |- /!
! A
Tabelle 4. 19511963 /.
& [ Rezidive
Beobachtete Fille . . . . . . . . ‘ 577 " 25 Hinde

Operierte Falle . . . . . . . . . L 378

Operierte Hinde . . . . . . . . . 456

Operationen . . . . . . . . .. : 478 [ | | |

Durch mehrfache Nachuntersuchun- | o 7 Kl 5 &-12 Jahre
generfalt . . . . . . . . .. | 91,5% Abb. 9

{Abh. 1), muB man lange Beobachtungszeiten fordern. Die von Humston (1963)
vertretene Meinung, dald die Masse der Rezidive innerhalb von 2 Jahren auftrete,
lafit sich leicht widerlegen, wenn man iiber lingere Beobachtungszeiten verfiigt.
Abb. 9 zeigt, dal auch nach 5 bzw. 6--12 Jahren noch zahlreiche Rezidive bzw.
Ausbreitungen auftreten kénnen.

Fiir den Patienten ist das funktionelle Ergebnis ausschlaggebend, das man
durch Angabe des Ausmales der vorhandenen aktiven Beweglichkeit ausdriicken
kann {Tabelle 5. Man kann verschiedene Grade unterscheiden, vdllig normale
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Beweglichkeit (1), geringe Restkontraktur (2), stirkere Restkontraktur (3) oder
keine Besserung bzw. sogar Verschlechterung (4), wobel man sich nach dem Aus-
' ' mafB der aktiven Beweglich.
Tabelle 5 keit orientieren kann, Dieses
Restkontralktur (Haut, Sehnen, Gelenkskapsel) funktionelle FErgebnis setzt
sich aus verschiedenen Falk-
toren zusammen, und zwar
einerseits aus der Resthontralk-
I Funktionelles Ergebnis fur, die nach der Operation
zuriickgeblieben ist, durch se-

Komplikationen

Rezidiv /

Aktive Beweglichkeit

0— 1800 1 kunddre Sehnenschrumpfung,

0— > 150° 2 (elenksveranderungen uvsw.;
Ausbreitung auf 0— <150° 3 durch die Verdnderungen, die
urspriinglich gesundes Gewebe  keine Besserung 4

im Gefolge der Operation auf-
getretene Komplilationen ver-
ursachthaben, durch den Prozentsatz der Hezidive und durch die Moglichkeit der 4 us-
breitung der Erkrankung auf urspriinglich gesundes Gewebe. Die Aunsdriicke echtes
und falsches Rezidiv (FRELINGER 1961) verwirren und sollten vermieden werden.

kompleffe Fasciekfomie  parfielle Fascieklomie begrenzfe [Excision
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Abk. 10, Darstellung der funkiionelien Ergebnisse vonr drei verschiedenen Onerationsmethoden nach durchsebuitt-

lich 4,8jihriger Beobachtung mit Beriicksichtignng des Schweregrades der Fille zur Zeit der Operation. Unterschied

zwischen Brgebnissen der kompletten Fascicktomie und der lokalen {begrenzfen) Excision nach dem x*-Test haoch
signifikant (P < 0,001)

Die Fasciotomie wurde bei 9 Fillen ausgefithrt, 8 dieser 9 Falle zeigten 3 bis
5 Jahre nach der Operation denselben oder einen schlechteren Zustand wie pri-
operativ. Diese Methode bringt also nur eine vortibergehende Besserung des
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funktionellen Zustandes. Die Resultate der tibrigen Methoden zeigt die Abb. 10.
In dieser Tabelle sind die funktionellen Frgebnisse von drei verschiedenen
Methoden einander gegeniibergestelit, wobei auch der Schweregrad der Kontrak-
tur zur Zeit der Operation beriicksichtigt wurde. Die Nachuntersuchungszeit
hetrigt 1—12 Jahre (durchschnittlich 4.8 Jahre). Den geringsten Anteil un-
glinstiger Frgebnisse zeigt die komplette Fascicktomie (2%), wihrend bei der
partiellen Fascickiomie dieselbe Zahl 11% ausmacht. Dieser Unterschied liegt
nicht in der Methode be-
griindet, da wesentlich mehr
Fille mit mehr als 90° Kon-

Tahelle 6. Komplikationen I

omplette Partielle §

traktur elner partj_e]]en Fasclektomie | Fasciektomie é}fﬁﬁggt}cl
‘ . . 91 129 xelsion ¢
Fasciektomie  unterzogen
wurden, also die Voraus- yo 00 7% 4 31% 1 3,2%
setzungen ungiinstiger wa-  Wunddehiszens. . . 11 121% 8 69% _—
ren. Die Berlicksichtigung Persistierendes Odem ~ 5 5,5% | 6 4,65% 1 3,2%
der Schweregrade vor der Arthritis, . . . .. 3 3,2% 2 155% 1 3,2%

Infektion . . . . . i~ — 1 077% — —

Operation bewahrtvor Fehl-
schliissen. Dagegen l40tsich
das Krankenguf, das im Sinne einer hegrenzten Kxecision operiert wurde, mit
dem der kompletten Fasciektomie ohne weiteres vergleichen. Hier besteht ein
deutlicher Unterschied. Der Anteil der ungiinstigen Ergebnisse liegt hei der
begrenzten Exeision mit 22% wesentlich héher. Dieser Unterschied ist nach
dem y2-Test hoch signifikant (P<0,001)'. Wenn man die Ergebnisse der ver-
schiedenen (1957, 1959, 1961, 1963) Nachuntersuchungen miteinander vergleicht,
sieht man, dafl die Ergebnisse der
begrenzten Excision urspriinglich
wesentlich besser waren und im

Tabelle 7. Komplibationen I
(Savgdrainage, Hautschnittfihrung, Indikation)

Laufe der Zeit rasch schlechter Eouplette FPurticlle
- . . . Faseiektomic | Fasciektomie
wurden, wihrend die Fasciektomien 63 69
eine wesentlich langsamere Zunahme
des Anteiles der ungiinstigen Ergeb. Himatom . . . . . 2 32% | 3 45%
nisse zeigten Wunddehiszenz, . . | 3 4,8% 3 4,35%
K II{ ti D Kk Persistierendes Odem | 1 1,6% 2 3,0%
1. Komplikationen. Der kom-  aphyigss, . . . . . 1 1,6% | 1 1,5%
pletten Fasciektomie wird ein hohe-  Tnfektion . . . . . I 1,5%

rer Prozentsatz an Komplikationen

vargeworfen, Der dltere Teil unserer operierten Falle (Tabelle 6) zeigt, dal
tatsdchlich die komplette Fasciektomie mit etwa doppelt so viel Himatomen und
etwa doppelt soviel Wunddehiszenzen belastet ist.

Das Héimatom stellt eine gefiirchtete Komplikation dar, da die Zeit bis zur
Wiedererlangung der vollen Beweglichkeit dadurch verlingert wird und Ver-
steifungen zuriickbleiben kénnen (Smaw 1951, 1963). Fracxueron (1951)
empfiehlt einen Druckverband mit Stent, Tanzmr (1952) zum Handriicken
durchlaufende Kompressionsnihte. LanesTox® (1859} verzichtet auf die Ope-
ration in Blutleere, um ein Himatom zu vermeiden. Die Vorteile der Blutleere
sind aber so grofi, dal} wir daran festhalten. Nach der Fasciektomie wird die
operierte Hand 10 min lang hochgehalten und manuell komprimiert, Hieraut
erfolgt eine exakte Blutstillung. Wiederanlegen der Blutleere fiir die Iautnaht
(HumsTox 1963) fordert die Hamatom-Biidung. Seit der regelmiligen Verwen-
dung der Saugdrainage (McFarran® 1959) wurde die Haufigkeit der Hamatome
wesentlich gesenkt (Tabelle 7).

* Die statistische Berechnung wurde von Frau Dr. Rupas vom Institut fiir experimentelle
Pathologie (Vorstand Prof. Dr. LIND¥ER) ausgefiibrt, der ich dafiir herzlich danken miachte,
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Auch Wundheilungssirungen konnen das funktionelle Resultat beeintrichtigen.
WEESE (1959) und STEYRER (1960) weisen auf das haufige Vorkommen von Haut-
nekrosen in der Hohlhand hin. Nach LaNesToNE und CownN (1955) betrigt die
Frequenz der Hautnekrosen nach Bunnellscher Schnittfithrung 40% (50 von 125),
withrend BavmceaARTn und NiEmaxx (1964) bei der Tncision nach Mclwpos in
33% ihrer 86 Fille Wundheilungsstérungen sahen. Wenn auch das Endergebnis
meist nicht darunter leidet, so bedeutet cine Wundheilungsstérung doch eine

o

Abbh. 11, Ergfinung der Hohlhand mit Y-férmigem Hautsehnitt. Dic drei dreieckigen Hautlappen gelioben, die
Palmaraponeurose bereits komplett entiernt. Die zur Haat anisteigenden Gefilie, deren Schonung notwendig ist,
schematisch dargestellé

wesentliche Verlingerung der Nachbehandiungszeit, oft kombiniert mit einem
persistierenden Odem. Conway und STark (1954) sowie HEYs® (1960) erwihnen
die schlechte Durchblutung der Haut der Hohlhandmitte, die fiir das Auftreten
der Wundrandnekrosen verantwortlich ist. Die Blutgefiille streben radifir von
allen Seiten zur Mitte der Hohlhand. Bei der Incision nach McINDoE werden
die von distal kommenden Gefafe durchirennt, das schlecht durchblutete Zentrum
der Hohthand wird zur Génze unterminiert und verbleibt auf der proximalen
Seite der Wunde. Hier treten die Nekrosen auf. Wesentlich gunstiger ist eine
Y-formige Schuittfihrung (Mrirmst 1961), da die zur Haut aufsteigenden und
zum Zentrum der Hohlhand fithrenden GefidBle geschont werden kénnen. Diese
Schnittfiihrung gibt (Abb. 11) einen wesentlich besseren Uberblick iiber das
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Operationsgebiet, erlaubt ein gewebsschonenderes Operieren und eine bessere
Blutstillung. Um Hauterndhrungsstérungen zu vermeiden, ist es wichtig, die
zur Haut ziehenden Gefidfie zu schonen. Die Zeit der postoperativen Be-
handlung ist bei dieser Methode (Abb. 12) nicht ldnger als bei den begrenzteren
Operationen. Man mull sich nur davor hiiten, die komplette Fasciektomie um
jeden Preis erzwingen zu wollen, Ks hat sich gezeigt, daB diese Technik nicht
angewendet werden soll, wenn die Kontraktur der Finger ein gewisses Mal3
iiberschritten hat., Bei einem Fall wie dem in Abb. 18 abgebildeten ist eine
komplette Fasciektomie kontraindiziert. Bei einem solchen Fall wird man die
partielle Fasciektomie von einem Lingsschnitt aus durchfithren. Man gewinnt
dadurch einen besseren Zugang zum Finger und hat den Vorteil, die Haut durch
Z-Plastik verlangern zu kénnen. Bei so weit fortgeschrittenen Fallen reicht oft
die Z-Plastik allein nicht aus, um die sekunddre Schrumpfung der Haut aus-
rugleichen. Es ist dann von einem Léngsschnitt aus leicht, einen Hautlappen
von der Fingerseitenfliche zur Volarseite zu rotieren (Lewry 1951) und den
Zweitdefekt mit einem frel verpflanzten Vollhautstiick zu decken., In unserem
Krankengut war dies bei 32 Hinden notwendig. Nur ein einziges Mal heilte
das Vollhauttransplantat nicht ein. Die schiechten Erfahrungen einiger Verfasser
(WenzL 1950, DUBEN 1960, Tubsrana 1955) mit Hauttransplantaten konnen wir
nicht teilen,

Nekrosen von Z-Zipfel (MicHoN u. HAEN 1960) treten nur auf, wenn das Z in
verdiinnter atrophischer Haut gemacht oder die Naht unter Spannung erzwungen
wurde. In derartigen Fillen mull eine Hautpiastik durchgefiibrt werden. Es
besteht daher kein AnlaBl zur Vermeidung der Z-Plastik auf eine schrige Ineision
(Masox 1952) oder auf einen Schnitt in der Mitte der Fingerseitenfliche (James
und Tupraxa 1952; Crawrorn 1956) zuriickzugreifen, da beide Schnitte einen
schlechteren Zugang zur Gesamtheit der volaren Fingerfliche geben und eine
Hautverlingerung nicht erlauben. Dasselbe gilt fiir die quere Incision am Finger
(GarL 1919, Sxyper 1957). Bezaglich der V-Y-Meathode (ParmEx 1932, DExNiNG
1962) Hegen keine eigenen Erfahrungen vor. Eine gestielte Lappenplastik von
Brust oder Bauch, wie sie noch Ragpont (1951) empfiehlt, war in keinem einzigen
TFall notwendig. Dagegen verwendeten wir mehrmals gestielte Lappen von einem
Nachbarfinger und vereinzelt die Rotation eines Hautlappens vom Handriicken
(v. SeEmEN 1936). Die Deckung von Hautdefekten gewinnt an Bedeutung, da
neuerdings wieder die Entfernung der Haut gefordert wird, um Rezidive zu
vermeiden (Prunacus u. Mir v Mir 1952; Humsrox 1962; Gorpow 1963).

Das persisticrende Odem ist meist eine Folge einer anderen Komplikation
oder einer lingeren Ruhigstellung. Barcnay (1958} wies auf Zusammenhinge
zwischen Odembereitschaft und Konstitution hin. .

Die Dauer der Rubigstellung wechselt im Schrifttum (Seaw 1951 : 3 Wochen ;
Hemvemaxy u. Luzrvs 1961: bis 16 Tage; BAUMGARTL u. NIEMANN 1964: bis
Abschlufl der Wundheilurg; Dtrsen 1960: 10 Tage). Joxes u. Loverr {1929)
sowie MrcHOX u. HamN (1960) weisen auf die Nachteile einer langen Ruhig-
stellung hin. HEeiM u. BucHEBERGER (1960) immobilisieren nur fiir 3 Tage, wihrend
Sxooc (1948) bereits nach 24 Std die Interphalangealgelenke freigibt.

An unserer Klinik wird folgendermafien vorgegangen. Die Hohlhand wird
mit steriler Stahlwolle komprimiert. Als Ruhigstellung dient eine dorsale Gips-
longuette, die bis zur Mitte der Grundphalangen reicht und die Metacarpophalan-
gealgelenke leicht beugt. Die Fingergelenke bleiben frei. Bereits 48 Std nach
der Operation, wenn man sich {iberzeugt hat, dall kein Hamatom vorliegt, wird
mit aktiven Bewegungsilbungen begonnen. Nur Finger, an denen Hauttrans-
plantationen durchgefiihrt wurden, werden 96 Std ruhiggestelit. In diesem Falle
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ADbb. 12 a—d. Zustand 3 Jabre nach begrenzter Exeision einer Bupuytrenschen Kontraktur im Bereiche des
Ringfingerstrahles bei cinem 49jihrigen Patienten. Rezidiv (a). 16 Tage nach kompletter Faseicktonie mit
Y-fdrmigem Hautsehuitt (b), 8 Wochen post operationem normale Beweglichkeit (cu. d)

Ergebnisse d
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Ergcbnisse der Chirurgie, Bd. 47
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Abb. 13a—ec. Schwere Dupuytrensche Eon-
traktur beider Hinde bei einem zur Zeit der
Operation G4jihrigen Patienten (a), Zustand
4 Jahre nach der Operation {b 1. ¢). Bs warde
an belden Hinden ¢ine partielle Fasciektomie,
cine Capsulotomie des proximalen Interpha-
langealgelenkes des Ringfingers und eine
Hautplastik ansgefithrt

7
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iiben die restlichen Finger allein. Wurde eine erweiterte Operation an Gelenken
mmd Sehnen oder eine Lappenrotation ausgefilhrt, verordnen wir als Odem-
prophylaxe eine entwissernde Therapie (HorLErscHEx und Mitnmsr 1963). Der
Unterarm wird postoperativ mit einem Polster umhiillt und dadurch hoch-
gelagert. Die vielfach empfohlene Aufhingung des Unterarmes hat sich uns
nicht bewihrt, da es bel unruhigen Patientern durch Lageverdnderungen zu
Strangulationen kommen kann. KEine medikamentose Sudeck-Prophylaxe halte
ich nicht fir notwendig.

Die Komplikation, die uns die grofiten Schwierigkeiten bereitete, ist das zum
Glick nur sehr seltene Auftreten von arthritischen Reaktionen (Iserin 1955) am
8.-—10. postoperativen Tag. Sie treten unabhingig von der Ausdehnung der
Operation auf. Kinmal kam eine derartige Reaktion nach einer einfachen Fascio-
tomie vor. Bei dieser Patientin, es handelt sich meist um Frauen, verschwanden
die arthritischen Verdnderungen erst nach der Entfernung eines Zahngranuloms.
Bei Patientinnen mit Zeichen einer chronischen Polyarthritis geben wir daher
postoperativ regelmifig Corticoide. Derartige Komplikationen erwihnen auch
McIxpor und Beare (1968). Im Krankengut Huzstons {1963) kam es bei 11
vonr 14 Frauen zu Gelenksreaktionen mit dauernder Einschrénkung der Beweg-
lichkeit, so dal er davor warnt, Frauen zu operieren. Wir beobachteten diese
Komplikationen bei 8 Patienten, von denen 4 eine bleibende Funktionsein-
gchrinkung erlitten.

Die Infektion (2 Falle} spielt keine wesentliche Rolle. Narbenkontrakiuren
nach Wundheilungsstérungen traten dreimal auf und erforderten sekundire
Korrekturen.

Schlieflich wurden ale weitere Komplikationen Sensibilitdfsstorungen und
Paraesthesien durch Nervenverletzungen wahrend der Operation angegeben.
IseLi® beschrieb die Beziehungen zwischen Kontrakturstringen und Nerven-
verlauf genau. Er konnte drei grundsitzliche Typen unterscheiden. Hnt-
weder liegt der Nerv unter dem Strang, was am héufigsten vorkommt, oder
er ist zur Oberfliche und zur Fingermitte verschoben, und drittens kann der
Nerv im Bereiche der Grundphalange zur Mitte hin verlagert sein und in Hohe
der Mittelphalange vom Strang iiberkreuzt werden. Fallweise wird sich eine
Nervenverletzung nicht vermeiden lassen (16 Fille=3,5%). Es ist jedoch von
entscheidender Bedeutung, dal3 diese Nervenlision erkannt und sofort durch
Naht behoben wird. Die Prognose der sofortigen Nervennihte ist ausgezeichnet.
Dagegen mulite bei sieben auswarts operierten Patienten wegen eines schmerz-
haften Neuroms nach operativ gesetzten Nervenldsionenneuerlich operiert werden.

Wenn bereils eine arthrogene Versteifung besteht, kann durch eine Capsulo-
tomie eine Mobilisierung des (Gelenkes erreicht werden (Curtrs 1954; MicmoN
u. Hauw 1960). Dieser Eingriff wurde elfmal ausgefihrt, und zwar neun-
mal mit Erfolg. Die beiden Millerfolge betreffen Kleinfinger, und man sollte
daher bei diesem Finger mit erweiterten Operationen zuriickhaltend sein. Eine
Versteifung der beiden Interphalangealgelenke in Mittelstellung kann beim Klein-
finger ein befriedigendes Frgebnis unter Erhaltung des Fingers bringen. Bei
alten Patienten zdgern wir nicht, den Kleinfinger bei Vorliegen von sekundérer
Sehnenschrumpiung oder Gelenksversteifung zu amputieren (15 Amputationen).

Bet Vorliegen einer sekundiren Sehnenschrumpfung kann durch seitliches
Spalten der Sehnenscheide ein Lingengewinn erreicht werden (bei 16 Patienten
ausgefihrt: 13mal mit Erfolg, 3mal chne Hrfolg.) SchlieBlich kann eine Ver-
{angerung dadurch erzielt werden, daf} der weiter distal abgeschnittene proximale
Anteil der Superficialissehne mit dem distalen Stumpf der weiter proximal
durchtrennten Profundussehne vernaht wird. Der proximale Profundussehnen-
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gtumpf mit dem Ursprung des Musculus lumbricalis wird zusitzlich in den
Superficialissehnenstumpt eingepflanzt (bei 4 Patienten ausgefihrt: 3mal mit

- Rezidive der DK

partielle Fascieklomie Kompleffe Fa&cff/rfomfle
(30 von 196 Féllen) (& verr 102 Filen)
75.3% 78%

Hoflhand w. Finger 29 7
nur an emem Finger 7 7
Abb. 14, Rezidiv der Dupuytrenschen Kontraktur

Ausbreitung der Erkrankung

particlle fasciekfomie komplette Fasciekfomie
(40 venn 196 Fallers) (18 vorr 702 Foflen)
21% 176%

Wl

/?/?

\
\\\

Hohlhand 26
nor an eimem Fnger 3
nur am Daumen 77

Abb. 15. Ausbreitung der Erkrankung

Erfolg, Imal ohne Erfolg [Infektion]). Mrcuon u. Hamw (1980) konnten in
Einzelfillen schwere tendogene Kontrakturen durch Priparation und Kerbung

7*
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der Interosseussehnen beheben. Bei so schweren Féllen war eine Faltung der
iiberdehnten Streckapparates notwendig.

2, Rezidiv und Ausbreitung der Erkrankung. Die Ursache fiir dag Schlechter-
werden der funktionellen Ergebnisse-liegt im Auftreten von Rezidiven und Aus-
breitungen. Es fithrt allerdings nicht jedes Rezidiv zu einer neuen Beugekontrak-
tur, Vielmehr bleiben z. B. Rezidivknoten, die isoliert an einem Finger zur Ent-
wicklung kamen, oft ohne jede funktionelle Bedeutung. Eine neuerliche Kontrak-
tur entwickelt sich dann, wenn das Rezidiv eine Gelenksachse kreuzt, inshesondere
wenn es die Hohlhand und einen Finger betrifft. Mehr als die Halfte der Patien-
ten, bel denen eine begrenzée Excision ausgefiihrt worden war, entwickelte aller-
dings erst nach Jahren ein Rezidiv und ein weiteres Viertel nur eine Aushreitung
allein. Insgesamt zeigten also mehr als Dreiviertel der Fille noch eine Aktivitit
-des Leidens. Wie sich diese Werte fiir die partielle und komplette Fasciektomie
verhalten, zeigen die Abb. 14 und 15, aus denen man entnehmen kann, dafi Zahl
und Lokalisation der Rezidive und Ausbreitungen von der Ausdehnung der Ope-
ration abhingig sind. Dal Residive und Ausbreifungen isoliert am Finger, wo
eine vollstindige Excision schwerer moglich ist, relativ hiufig vorkamen, beweist,
daB die sog. Dupuytrensche Diathese auch bei diesen Fillen nicht geringer aus-
gepragt war.

K. Riickblick

Hine Auswertung der Befunde und der Angaben in der Literatur fihrt zu
folgenden Erwidgungen: Die D K. ist eine relativ hiufige Erkrankung, deren Ge-
schlechtsdisposition wesentlich weniger ausgeprigt ist, als frither angenommen.
Es tritt aber nur bei einem Teil der Patienten eine Progression auf. Bei diesem
Koliektiv diberwiegen die Ménner. Die Altersdisposition und eine hereditire
Beeinflussung sind gesicherte Tatsachen. Auch eine mechanische Komponente
im Sinne der funktionellen Beanspruchung ist vorhanden, die vor allem die lokale
Disposition schafft. Es erkranken dadurch die mechanisch stdrker beanspruchten
Faserbimdel haofiger (Lingsfagern). Die mechanische Komponente wird vielfach
itherschitzt und ist sicher nicht im Sinne einer traumatischen Atiologie auszu-
legen. Die Untersuchungen iiber die Atiologie der D.K. haben mehrere gut
fundierte Hypothesen hervorgebracht. Zusammenhinge mit: Lebererkrankungen,
Alkoholismus, Epilepsie, nervisen Storungen und Diabetes sind vorhanden und
bei Untersuchung eines einschligigen Krankengutes besonders deutlich. Die Aps-
wertung eines nicht ausgewihlten Krankengutes zeigt jedoch, dalb jede dieser
Hypothesen fir sich allein keine befriedigende atiologische Erklarung darstellt.
Wahrscheinlich gibt es iiberhaupt keine isolierte Ursache der D.K., sondern ein
Ursachenspektrum. Hine gemeinsame Plattform der verschiedenen Thesen wurde
bisher noch nicht gefunden.

In der Pathogenese der Brkrankung beherrschen am Beginn die Verdnderungen.
der vorhandenen kollagenen Faserbiindel das Bild. Die kollagene Substanz nimmt
zu, die elastischen Fasern verschwinden, und das Faserbiindel verliert seine
Elastizitdt. Wenn man bedenkt, dafi das kollagene (Gewebe, obwohl bradytroph,
doch einen eigenen Stoffwechsel besitzt und An- und Abbauvorginge sich die
Waage halten, kénnte man eine Storung dieses Sysfems als Ausgangspunkt an-
nehmen. Ich verweise auf die Befunde von Jau~Nks (1960). Es herrscht innerhalb
der kollagenen Fibrille ein Gleichgewicht zwischen lgslichem und unléslichem
Kollagen, das gestort sein konnte. In der Kolloidchemie hahen kleine Ursachen
groBe Wirkungen. Is erhebt sich aber die f'rage, warum solche Verdnderungen
nicht auch in anderen Kollagen-Geweben vorkommen. Warum entwickelt sich
die Erkrankung in der Palmar. und in der Plantaraponeurose und nicht in den
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gar picht weil entfernten Beugesehnen, die einen #hnlichen feingeweblichen Auf-
bau zeigen? Wenn man erwégh, was Palmar- und Plantaraponeurose gemein-
sare haben und was sie prinzipiell von den Beugesehnen unterscheidet, so stoBt
man auf das Lymphsystem. Palmar- und Plantaraponeurose stehen in Verbin-
dung mit dem oberfidchlichen, subcutan gelegenen Lymphsystem, wihrend die
Lymphe der Beugesehnen durch das tiefe System abgeleitet wird. FERRARINT
{1939) hielt die D.K. fir eine Hyperplasie auf Grund einer Lymphstauung. Es
wurde ibm allerdings unter dem Hinweis widersprochen, daff die Bindegewebs.
Hyperplasie bei chronischem Lymphddem ganz anders aussieht. So einfach liegen
die Dinge zweifellos nicht, obwohl Handvolumsmessungen bei einer Reihe von
Patienten mit D.K. eiln vergroBertes Handvolumen im Normalzustand mit Ab-
nahme unter entwissernder Therapie aufdeckten. Dagegen wire eine Beein-
flussung von Fermentsystemen im Gewebe von der Lymphe aus vorstellbar.

Die Zellproliferation entwickelt sich als Reaktion aunf die Faserverdnderungen
mit dem Ziel, diese Fasern zu beseitigen und neue zu bilden. Da aber eine Regene-
ration der normalen Strulttur nicht méglich ist (keine Regeneration der elastischen
Fasern, keine Wiederherstellung der Biindelstruktur), entwickelt sich ein Circulus
vitiosus. Die Schrumpfung kann im Rahmen dieser Umbauvorginge aultreten,
wie ja auch eine in Lingsrichtung verlaufende lineare Narbe eine Schrumpfungs-
neigung besitzt.

Die Therapie der Wahi ist die Operation. Bei médbiger Kontraktur wird die
komplette Fasciektomie ausgefihrt mit dem Ziel, die Rate der Rezidive mog-
lichst zu senken. Bei bereits forfgeschrittener Kontraktur ist die partielie Fasci-
ektomje angezeigt mit dem Hauptziel der funktionellen. Wiederherstellung,
eventuell mit Hilfe einer erweiterten Operation (Hautplastik, Capsulotomie,
Sehnenverldngerung). Eine hohere Rezidivquote mufl in Kauf genommen
werden. CGerade bei so schweren Fillen die komplette Fasciektomie vorzunehmen
und bei leichten die begrenzte Excision, erscheint unlogisch. Der ideale Zeitpunkt
fir die Operation ist dementsprechend dann gegeben, wenn sich eine Iontraktur
7zu entwickeln beginnt. Die begrenzte Excision und die Fasciotomie sind mit so
vielen Rezidiven belastet, dall sie nur ausnahmsweise angewendet werden sollen.

L. Znsammenfassung

An Hand eines grofien, seit vielen Jahren exakt dokumentierten Kranken-
gutes und einer Auswertung des Schrifttums werden Klinik, Pathologie und
Therapie der D.K. ausfiihrlich besprochen. Untersuchungen der Frithverinde-
rungen der D.K. an Leichenhinden zeigten, dal die Erkrankung mit einer Ver-
dickung und einem Elastizitdtsverlust der kolagenen Faserbiindel der Palmar-
aponeurose und ihrer Ausldufer beginnt. Die kollagene Substanz nimmt zu,
wihrend die elastischen Fasern praktisch verschwinden. Die Zellproliferation
tritt innerhalb der so verinderten Faserbiindel auf und wird als Reaktion auf-
gefalit. Auf Grund langfristiper Nachuntersuchungen wird fir Falle mit mifiger
Kontraktur die komplette Fasciektomie als Methode der Wahl empfohlen, wihrend
bel fortgeschrittenen Kontrakturen die partielle Fasciektomie angezeigt ist. Eine
der Gefilversorgung angepafte Schnittfithrung fir die komplette Fasciektomie
wird beschrieben. ’






